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Problemfelt 
 
Det er en vigtig grundpille i det danske socialdemokratiske samfund, at alle 
borgere har lige adgang til goder og ressourcer uanset deres sociale status. 
Statens ansvar i det danske samfund er derfor bl.a. at varetage samfundets 
borgeres velbefindende i forskellige anliggender såsom sundhedsvæsen, 
uddannelse med mere.  
 
I USA er forholdet mellem stat og befolkning anderledes, da det herskende 
ideal kræver en fri markedsøkonomi samt friheden fra statslig indblanding. 
Dette ideal minimerer statens mulighed for at influere på den enkelte borgers 
privatsfære, og statens vigtigste mål bliver herved i stedet at beskytte nationen 
og dens borgere imod indblanding og overtrædelse af disse basale rettigheder.    
 
Fælles for både USA og Danmark er, at begge nationer betragter sig som 
velfærdsstater. Spørgsmålet er dog, hvad velfærd indebærer, og hvad der 
kræves for at en stat kan kalde sig en velfærdstat. Det må formodes, at et 
sådant samfund søger at beskytte sine borgere imod sult, sygdom, kriminalitet 
eller undertrykkelse. Der eksisterer kort sagt en række behov, hvis 
tilfredsstillelse er grundlæggende for et såkaldt velfærdssamfund.   
 
Folkesundheden er derfor central i forhold til sikring af velfærd i et samfund. 
Dette gør sundhedsvæsenet interessant, da dets funktion således er 
fundamental for en velfærdsstat. Der kan videre argumenteres for, at 
udviklingen og forandringen af sundhedsvæsenet i Danmark afspejler 
generelle ændringer i samfundets velfærdsmodel. Det interessante er at 
undersøge, hvilke konsekvenser ændringen af sundhedsvæsenets struktur har 
for samfundet i et bredt perspektiv – både for den enkelte borger og for den 
offentlige sektors økonomi. 
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Det danske sundhedsvæsen fungerer således, at der er en offentlig og en privat 
del. Det offentlige sundhedsvæsen er en naturlig del af vores samfund, der 
bygger på en socialdemokratisk velfærdsstat, hvilket indebærer, at staten 
varetager adskillige services og ydelser, der er til gavn for folket. Et af 
kriterierne for det offentlige sundhedsvæsen er, ligesom kriteriet i den 
socialdemokratiske velfærdsstat, at alle har lige adgang til disse ydelser, 
uanset køn, etnicitet, økonomisk råderum og lignende. 
 
Som følge af et kraftigt opsving i dansk økonomi gennem de seneste årtier 
samt en ændring af samfundets socioøkonomiske struktur er fokus imidlertid 
ikke i samme grad fastlåst på social sikkerhed og vigtigheden i at bevare en 
stærk offentlig sektor. I takt med den enkelte borgers stigende økonomiske 
råderum ses et ønske om øget disponering over egne ressourcer - samt 
yderligere frihed til at varetage egne interesser. Dette medfører et tenderende 
krav til staten om at nedtone styringen af markedet og fordelingen af 
velfærdsydelser. I det lange løb kan denne nye tendens ligne et ønske om en 
velfærdsmodel, der til dels minder om det amerikanske. 
 
Ændringen i den offentlige struktur ses bl.a. i sundhedsvæsenet, hvor antallet 
af offentlige sygehuse er faldet i løbet af de seneste år, mens antallet af private 
sygehuse er steget. Det er følgerne af denne udvikling, der er i fokus for dette 
projekt. Med privatiseringens fremgang følger ligeledes problematikker, der 
strækker sig over samfundets økonomiske aspekter samt spørgsmålet om, i 
hvilken grad staten skal tage hånd om sundhedsvæsenet, og derunder om der 
skal føres social fordelingspolitik for at sikre samfundets svageste. Dette 
projekt spredes derfor over to vigtige genstandsfelter: Økonomi og sociologi. 
 
Det amerikanske sundhedsvæsen er et udmærket eksempel at bruge til 
sammenligning med det danske. USA repræsenterer et samfund, hvor 
sundhedsvæsenet hovedsageligt består af private virksomheder, og hvor 
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niveauet af offentlig indblanding er minimalt. USA vil derfor tjene som 
illustration af, i hvilken retning udviklingen i Danmark potentielt kan udarte 
sig. Derigennem vil vi finde svar på hvilke problematikker, vi kan forudse, 
hvis Danmark fortsætter ad privatiseringens hovedvej.  
 
Til at besvare vores problemformulering har vi valgt at opstille fire 
succesindikatorer, som vi vurderer, er alment gyldige for et godt 
sundhedsvæsen. Det danske og det amerikanske sundhedsvæsen analyseres 
herefter ud fra disse indikatorer. Kravene er valgt ud fra værdier og 
egenskaber som kvalitet, service og almen ligestilling. 
 
De fire succesindikatorer for et godt sundhedsvæsen lyder således; et godt 
sundhedsvæsen skal: 
 
• have høj omkostningseffektivitet: De ressourcer, der er til rådighed, skal 
benyttes således, at der er mindst mulig spild og flest mulige 
behandlinger/ydelser. Især ligger fokus på, at administrationsomkostninger 
skal være på et minimum, så ressourcerne kan bruges til behandlinger og 
lignende. 
 
• være af høj kvalitet samt høj kvantitet: Der skal behandles flest mulige 
patienter, samtidigt med at kvaliteten af behandlingerne sikres. Især 
problematikken omkring tillidsgoder er i fokus her. 
 
• ikke bevirke til ulighed blandt folket: Et godt sundhedsvæsen skal være 
tilgængeligt for alle borgere uanset deres baggrund. Her kommer sociologisk 
teori om velfærdsstaten i fokus. 
 
• være innovativt: Nyskabelse er et mål, da behandlingsmuligheder hele 
tiden udvikles og er til gode for alle. Her kommer også økonomisk teori om 
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konkurrencemarkedet ind, da private sygehuse ligeledes er virksomheder, der 
skal sikre økonomisk overskud eller i det mindste økonomisk balance.  
 
Alt i alt ligger fokus hos disse indikatorer særligt på de behandlinger, der 
tilbydes. Dette er særligt relevant, fordi sundhedsydelser adskiller sig fra andre 
ydelser på markedet, da de er af helt særlig karakter. Ydelser fra 
sundhedsvæsenet er livsnødvendige for borgerne, hvilket naturligvis sætter 
dem højest blandt vores præferencer. Hvis privatiseringen derimod byder på 
vilkår, der går imod vores succesindikatorer, kan vi forudsige uheldige 
problematikker for Danmarks fremtidige sundhedsvæsen. Dette leder os frem 
til vores problemformulering: 
 
Problemformulering 
Hvilke problematikker kan opstå i forbindelse med udbredelsen af et 
privatiseret sundhedsvæsen i Danmark? 
 
Til vores eget videre arbejde, har vi følgende valgt at benytte to vejledende 
spørgsmål, der hver især skal fungere som udgangspunkt for det økonomiske 
og det sociologiske genstandsfelt: 
 
- Vil der forekomme markedsfejl - og hvilke? 
- Hvad vil konsekvenserne være for samfundets svageste? 
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Metode 
 
I dette kapitel gennemgås teori om komparativ analyse og problematikker ved 
denne, da analysen bygger på denne metode. Efter dette gennemgås vores 
afgrænsning samt kapiteloversigt og til slut en begrebsafklaring. 
 
Komparativ analyse 
Vi vil i dette afsnit redegøre for teorien bag komparativ analyse for derved at 
klargøre, hvorfor denne metode er relevant for vores opgave. 
 
Komparativ analyse er en analysemetode, der anvendes hyppigt i 
videnskabelige undersøgelser. I hverdagen benytter vi selv sammenligning af 
forskellige scenarier for at træffe gunstigste beslutninger. Derudover kan 
naturvidenskaben og samfundsvidenskaben stort set ikke fungere uden 
sammenligninger af de objekter, der er genstand for vores nysgerrighed. Vi 
kan herigennem lettere redegøre for årsag-og-virknings-effekten, der er en 
vigtig bestanddel i stort set alle komparative analyser. I naturvidenskaben er 
denne effekt særligt vigtig, da det er utroligt problematisk at fastslå 
eksempelvis et stofs virkning på menneskekroppen uden en 
sammenligningsgruppe (May, 2001:204-205). 
 
Komparativ analyse er inden for samfundsvidenskaben en metode, der 
hovedsageligt retter sig mod sammenligning af lande, hvorfor den igennem de 
senere års globalisering er blevet mere og mere anvendeligt. Kommunikation 
over landegrænser er blevet lettere, og vi har i dag bedre muligheder for at 
samle viden om, hvad der sker i resten af verden, end vi havde for bare 20 år 
siden (May, 2001:200-201). 
 
Anskuelser af komparativ analyse 
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Professor i socialpolitik (Bergen uni.) Else Øyen beskrev i 1990 i bogen 
”Comparative Methodology” fire forskellige indgange til komparativ metode: 
 
The Purists anser ikke komparativ analyse som værende en anvendelig 
metode. De føler ingen trang til at give denne sammenligning af politiske, 
sociale, kulturelle eller statslige systemer nogen specifik metodisk beskrivelse 
eller lade den være emne for en metodisk diskussion. 
 
The Ignorants udgør en stor del af forskerstanden og tager ikke højde for egen 
etnocentricitet. De udelader at medregne den sociale, kulturelle og historiske 
kontekst og forskel og lader deres undersøgelser og resultater være en 
tilbygning til en allerede forankret forståelse, hvilket gør, at deres 
undersøgelser sættes i en forkert sammenhæng. Disses undersøgelser vil altså 
være ubrugelige.  
 
The Totalists er klar over de mange faldgruber, der findes i den komparative 
analysemodel og tager højde for disse. Dog begår de den fejl bevidst at overse 
uligheden mellem de mange variable i en kontekst, der påvirker deres 
problemstilling på forskellige måder. 
 
The Comparatives anerkender the purists og the totalists argumenter som 
gyldige, men mener, at undersøgelser på tværs af landegrænser er en konkret 
disciplin inden for samfundsvidenskaben. Dette er med til at påvirke måden, 
hvorpå de arbejder og deres indgang til forskellige problemstillinger (May, 
2001:207).  
 
Det er denne form for udarbejdelse af vores analyse, vi efterstræber, da vi 
finder det naturligt for det gode projekt, at der findes en evne til at anskue den 
aktuelle problematik i projektarbejdet fra flere forskellige vinkler. Vi vurderer 
desuden, at denne form vil give det mest korrekte resultat. Dette ses blandt 
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andet ved, at vi redegør for forskelligheden i den danske og den amerikanske 
mentalitet, i stedet for at falde i det etnocentriske hul og gå ud fra, at 
amerikanerne som en selvfølge ønsker at varetage de samme værdier som den 
danske befolkning. 
 
Problematikker ved komparativ analyse 
Man kan fristes til at tro, at komparativ analyse med dens øgede anvendelse i 
forskningen vil være relevant i de fleste videnskabelige undersøgelser, hvor 
udviklingen fra stadie A til stadie B undersøges. Dette er dog ikke tilfældet. 
Den komparative analyse er særdeles anvendelig i et projekt som vores, hvor 
fastsatte og lukkede systemer undersøges. Dog kan denne analyseform vise sig 
uanvendelig i eksempelvis undersøgelser af sociale forhold mennesker 
imellem, da der her er tale om et åbent system, der på ingen måde er låst i sin 
opbygning (May, 2001:204-205).  
 
Derudover tages der ofte ikke hensyn til forskelligheder indenfor et system 
som for eksempel etniske grupper, minoriteter eller andre, der gennem 
historien har fået en bestemt – ønsket eller uønsket – plads i det system, der 
undersøges (May, 2001:206-207). Dette kunne eksempelvis gøre sig gældende 
i en undersøgelse om franske unges holdning til regeringen, hvis undersøgelse 
ikke tager hensyn til forskellen mellem indfødte franskmænd og det etniske 
mindretal.  
 
Det kan i det hele taget være svært for en udefrakommende at sætte sig ind i 
en fremmed kultur. For at kunne forstå denne, må der bruges tid på at sætte sig 
ind i de implicitte regler og opfattelser, som det konkrete samfund forbinder 
med deres sociale liv. De uskrevne regler for en kultur skal altså først afklares. 
Det stopper dog ikke der. For til fulde at kunne sammenligne to kulturer, må 
man afgøre, hvilke institutioner, der skal sammenlignes. For at få et gyldigt 
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resultat af en komparativ analyse må man altså sammenligne institutioner i de 
to samfund, der varetager de samme opgaver (May, 2001:112). 
 
Denne problematik møder vi også i vores undersøgelse, men vi har dog den 
fordel, at der både i Danmark og USA findes god information om hvilke 
institutioner, der har sammenlignelige træk. Dertil kommer, at den danske og 
amerikanske tankegang samt de uskrevne regler er mere ens, end hvis vi skal 
sammenligne Danmark med et afrikansk stammesamfund.  
 
Delkonklusion 
Komparativ analyse er en væsentlig og meget brugbar metode i 
samfundsvidenskaben. Det er dog vigtigt, at vi har øje for de faldgruber, der 
ville kunne forplumre vores sammenligning og derved vores resultater. 
  
Afgrænsning 
I dette afsnit redegøres for de emner, vinkler og problemstillinger, vi ikke har 
valgt at medtage i vores opgave. 
 
Afgrænsningen af vores problemstilling var en lang og besværlig proces. Vi 
startede med at undersøge mulighederne for at skrive en opgave om korruption 
i medicinalindustrien i forbindelse med lægernes valg af præparater, uddeling 
af forskningslegater med mere. Denne korruption viste sig dog at være 
vanskelig at dokumentere tilstedeværelsen af, hvis da den overhovedet 
eksisterer. Derfra bevægede vi os over forskellige mulige emner såsom AIDS-
behandling i de afrikanske lande og vaccination af ældre. Til sidst afgrænsede 
vi os til det offentlige sundhedsvæsen og eventuelle uligheder i dette. 
 
Da vi havde begrænset os til dette område, var der stadig mange mulige 
elementer, vi måtte fravælge i vores opgave. Sundhedsvæsnet var et af de 
begreber, der fra starten var vigtigt at få afgrænset, da vi ikke var interesserede 
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i eksempelvis Sundhedsministeriets projekter mod overvægt i folkeskolen, 
skoletandplejen eller processen angående lovliggørelse af medicin. Vi endte 
derfor med at indskrænke vores arbejdsområde yderligere til primært at 
fokusere på sygehusvæsenet. Da vi havde fået indskrænket vores interessefelt 
hertil, fik vi øjnene op for den forskel, der var på private og offentlige 
sygehuses økonomiske vilkår.  
 
Efter at have undersøgt litteratur om sundheds- og markedsøkonomi 
indsnævrede vi vores problemstilling til at fokusere på de økonomiske og 
sociologiske aspekter i privatisering af sundvæsenet. Dette resulterer i vores 
problemformulering, der lægger vægt på både markedsfejl og etiske 
problematikker. 
 
 
Kapiteloversigt 
Vi vil i dette afsnit redegøre for opbygningen i vores opgave.  
 
Da det er vigtigt for os, at læseren kan forstå projektets rammer, har vi valgt at 
lægge ud med den teori, som vi benytter gennem opgaven. På denne måde har 
læseren lettere ved at sætte sig ind i de problemstillinger og antagelser, der 
optræder gennem opgaven. For yderligere at forstærke vores ramme, har vi 
derefter valgt at indsætte vores kapitler med empiri om hhv. det danske og det 
amerikanske sundhedssystem. Herigennem får læseren indblik i det system, vi 
undersøger og analyserer, hvilket giver en bedre forståelse af 
problemstillingen.  
 
Herefter indledes selve analysen af de systemer, som læseren allerede er blevet 
introduceret for. For at anskueliggøre dette og sørge for at analysen bliver 
relevant i den kontekst, vi arbejder i, har vi opstillet fire succesindikatorer, 
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som vi vurderer, generelt må gøre sig gældende for et godt sundhedsvæsen ud 
fra et velfærdsstatsligt synspunkt.   
 
Dernæst diskuteres analysen. Resultaterne af denne vil følgelig blive brugt til 
at bedømme, hvorvidt Danmarks udvikling mod et mere privatiseret 
sundhedsvæsen er problematisk, og hvorvidt amerikanske forhold overhovedet 
er bæredygtige i en velfærdsstat som den danske. 
 
Efterfølgende konkluderer vi på problemstillingen, set i lyset af den viden vi 
har tilegnet os gennem vores kilder samt analysen. Og endeligt vil vi i 
perspektiveringen sætte konklusionen og analysens resultater i et større 
perspektiv; både nationalt og internationalt. 
 
Vurdering 
Vi har produceret en opgave, der har grundlag i vores interesse for social 
lighed i velfærdsstaten. Vores interesse styrkes ved det faktum, at 
sundhedsvæsnet har relevans for alle borgere i samfundet. Vi anser vores 
opgave for meget aktuel, da sundhedsvæsnet i Danmark er et flittigt debatteret 
emne. Det er ofte kvaliteten af de udbudte sundhedsydelser, der udgør stridens 
kerne. Det har derfor været interessant at undersøge den udvikling 
sundhedsvæsenet gennemgår, og hvor denne eventuelt kan lede hen. 
 
Vi vurderer, at opgavens struktur, teoribrug og analyse har høj gyldighed, men 
dog har opgaven samtidig usikre elementer. Eksempelvis kan vores 
indforståede og medfødte accept af det danske sundhedssystem medvirke til at 
sætte et partisk eller farvet præg på analysen.  
 
Alt i alt har dette skabt en helstøbt opgave med et så realistisk 
fremtidsperspektiv på det danske sundhedssystem som muligt.  
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Begrebsafklaring 
Her klargøres de begreber, der benyttes ofte gennem hele opgaven: 
 
• Dansker: En befolkningsgruppe, der tager udgangspunkt i den 
socialdemokratiske velfærdsmodel, hvilken uddybes i kapitlet om 
velfærdsstaten. 
• Amerikanere: En befolkningsgruppe, der modsat danskerne, tager 
udgangspunkt i en liberalistisk velfærdsmodel. Dette uddybes ligeledes i 
kapitlet om velfærdsstaten. 
• Sundhedsvæsen: Omhandler eksistensen af og samarbejdet mellem alle 
private og offentlige aktører på sundhedsområdet, eksempelvis klinikker, 
læger, speciallæger, hospitaler, organisationer, ministerier med mere. Disse 
varetager på den ene eller anden måde individets og samfundets sundhed.  
• Sygehusvæsen: Samme som ovenstående, dog begrænset til at 
indbefatte hospitaler og sygehuse. 
• Behandlingssteder: Klinikker, læger, speciallæger, hospitaler med flere, 
der yder service til patienterne med henblik på at forbedre disses 
sundhedsstilstand. Disse kan ligeledes være private og offentlige. 
• Privatisering i Danmark: En strømning i samfundets opbygning, hvor 
offentlige hospitaler, klinikker og andre behandlingssteder i højere og højere 
grad udliciteres til private aktører. 
• Hospital (også kaldet sygehus): Institution, der har til hensigt at 
undersøge, behandle og pleje patienter - eventuelt over en længere periode, 
hvorved indlæggelse kan blive aktuel. 
• Klinik: Behandlingssted med enkelt speciale, eksempelvis odontologi 
eller almen medicin - oftest uden indlæggelse. 
• Føderal stat: Offentlig enhed, der repræsenterer USA som nation, hvor 
der ikke skelnes mellem de forskellige stater. 
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• Staten: I dansk sammenhæng er dette ensbetydende med styringen og 
administrationen af hele landet. I USA henviser begrebet dog kun til de 
enkelte delstater (Californien, Texas osv.). 
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Teori om markeder 
 
Dette kapitel er opdelt i tre hovedafsnit og en delkonklusion. Det er relevant 
for vores problemstilling, at vi har et godt indblik i, hvilke mekanismer der 
ligger til grund for forskellen på private og offentlige virksomheder, og 
hvorfor der overhovedet skelnes mellem disse. Derfor er det væsentligt med 
introducerende afsnit om markedstyper, markedsfejl samt forskellige 
incitamenter til at holde private og offentlige virksomheder. 
 
I første afsnit forklares grundlæggende om markedsformer; hvilke forskelle 
der er, og hvad de går ud på. Dette tjener til videre forståelse af, hvorfor der i 
Danmark findes en blanding mellem offentlige og private virksomheder. 
Dernæst kommer et afsnit om markedsfejl, og hvorfor disse er nødvendige at 
have in mente, når teorier om optimale markeder gennemgås. I forlængelse af 
dette vil det tredje afsnit forklare om de fordele, der kan opnås i forbindelse 
med private virksomheder, og hvem disse fordele vil have betydning for. Dette 
er relevant, fordi det tydeliggør, hvorfor der ikke med lethed kan skelnes 
blandt rigtig og forkert teori om, hvilke forudsætninger der skal opfyldes, for 
at et marked vil fungere optimalt.  
 
Markedstyper 
Der skelnes oprindeligt mellem to typer af markeder; planøkonomi og fri 
markedsøkonomi (Jespersen, 2006:7). Med tiden er begrebet 
blandingsøkonomi dog opstået som en form for middelvej mellem de to 
førstnævnte. Denne middelvej berøres senere i dette kapitel. 
 
I planøkonomien er der en stærk statslig styring af landets økonomi og gøren 
(Gyldendal 1). Staten varetager endvidere opgaven at fordele de ressourcer, 
der er til rådighed, ligeligt blandt folket. Grundlæggende vil det sige, at ingen 
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mennesker får mere end andre. En sådan model appellerer til det etiske aspekt 
om ligestilling, hvorfor mange lande med planøkonomi også ofte er 
kommunistisk ledede. Nogle af de forhindringer, der står til hinder for 
planøkonomisk succes kan være, at de omkringliggende lande ikke er af 
samme styreform. Eksempelvis spøger teorien om hjerneflugt: Da en lige 
fordeling af lønninger fører til en gennemsnitlig løn for alle, kan det for nogle 
arbejdere være fordelagtigt at flytte sin arbejdskraft udenlands, hvor 
lønningerne er højere. Det økonomiske incitament kan således vægte tungere 
hos arbejderen end det solidariske. Som i alle andre lande og styresystemer, vil 
planøkonomien dog kun fungere hvis alle, underordnede såvel som 
overordnede, følger de angivne love og regler, og der ikke eksisterer 
magtmisbrug eller korruption (Gyldendal 1).  
 
Den fri markedsøkonomi baseres derimod på et marked i mest mulig 
konkurrence. I denne model har staten en meget lille rolle, hvor menneskernes 
frihed til at handle vægtes højere end trygheden ved en overstatslig, ansvarlig 
instans. Således vil private virksomheder også være dominerende på markedet, 
da staten ikke har styringen. I denne model vil der, modsat i planøkonomien, 
være forskel i fordelingen af økonomiske ressourcer blandt folket. (Aage, 
2007:3). 
  
I en optimal, fri markedsøkonomi vil der ikke forekomme spild, fordi 
ressourcerne til enhver tid vil forsvinde et eller andet sted hen, hvor de er til 
gavn for nogle - om end ikke for alle (Aage, 2003:2 og Aage, 2007:3). I 
forlængelse af dette eksempel bør nævnes, at et godt marked til enhver tid vil 
stræbe efter pareto-optimalitet. Dette indebærer, at alle tilgængelige ressourcer 
bør anvendes således, at de på intet tidspunkt vil kunne anvendes bedre i 
anden sammenhæng. Fordelen ved pareto-optimalitet er derfor indlysende: 
Beslutninger, der er pareto-optimale, giver mest mulig nytte. Dette siger 
imidlertid intet om, hvem der får gavn af denne nytte, eller hvordan nytten 
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fordeles, så der tages ikke højde for fordelingsprincipper og lignende (Stiglitz, 
2000:86). Men optimalitetsbegrebet er svært at sikre, da der i de fleste 
markeder vil være markedsfejl, der står til hinder. Disse vil vi komme ind på i 
det følgende afsnit om markedsfejl. 
 
Nogle af de risici, der er i det frie marked er blandt andet, at der kan opstå en 
skæv fordeling af økonomiske ressourcer, hvilket er grundlaget for 
klassedannelse og social ulighed. Til gengæld kan konkurrencen på det fri 
marked være en fordel for nogle lande, da konkurrence til enhver tid vil søge 
profitmaksimering. Og succes i både den domestiske og globale konkurrence 
vil ofte afspejle et positivt udsving i nationalregnskabet, hvilket normalt vil 
være til gavn for landet. Undtagelser deraf kan dog være, hvis staten var 
gennemsyret af korruption, hvor nogle folk agerer efter egen vilje i stedet for 
fælles bedste (Gyldendal 1). 
 
Det er dog ikke muligt at placere Danmark hos en af disse ovenstående 
markedstyper, da vi har en såkaldt blandingsøkonomi, der svarer til en 
blanding af de to førstnævnte markedstyper (Gyldendal 2). Desuden er de 
fleste vestlige lande inklusive USA blandingsøkonomier i dag. 
Ved blandingsøkonomien forstås, at der er en vis statslig indblanding i de 
private individers sfære, men at denne er begrænset i forhold til for eksempel 
planøkonomien. Endvidere er der stor forskel i graden af statslig indblanding 
fra land til land. I Danmark har staten eksempelvis langt større ansvarsområde 
overfor befolkningen, end den føderale stat i USA har overfor sine borgere. 
Dette gør sig blandt andet gældende i uddannelsesvæsenet, hospitalsvæsenet 
m.fl. hvor der i Danmark er et bredt, offentligt system, der gennem skatter er 
betalt af befolkningen – og man i USA lægger mere vægt på individernes ret 
til udelukkende at betale for egne interesser (jf. kapitel om velfærdteori).  
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Markedsfejl  
Mange økonomer vurderer, at et perfekt marked vil styre og regulere sig selv 
bedst (Lønstrup, 2007). Det stemmer umiddelbart også godt overens med 
teorien om et frit marked, hvor økonomiens udsving afhænger af 
konkurrerende aktører. Men da private aktører vil være tilbøjelige til at handle 
efter profitmaksimering og eget bedste, kan befolkningen ikke være sikret de 
bedst mulige vilkår. Eksempelvis vil virksomheder kunne slække på kvaliteten 
af deres ydelser for at spare på udgifterne. Så markedsøkonomien må, 
ambivalent nok, holdes i kort snor, hvis den ikke skal løbe løbsk: 
 
”… markedsmekanismen er ikke nogen junglelov. Forbrugere og producenter 
er underlagt en lang række skrevne og uskrevne love og regler, hvis 
overholdelse er en vigtig del af forskellen mellem velfungerende og mislykkede 
markedsøkonomier. Uden almindelig hæderlighed og gensidig tillid degenerer 
markedsøkonomien i svindel, kriminalitet og korruption” (Aage, 2003:2). 
 
Men de færreste frie markeder fungerer optimalt, fordi markedsfejl vil 
indtræde, og nogle af disse endda som direkte følge af det frie markeds vilkår. 
Der skelnes mellem seks forskellige markedsfejl (Stiglitz, 2000:85 og Aage, 
2003:3 og Aage, 2000:6): 
 
1 Monopoler og ufuldkommen konkurrence: Monopoler kan være årsag til, at 
der produceres for få varer til for høje priser. Ufuldkommen konkurrence kan i 
stedet være, når to store virksomheder kæmper på et marked med ineffektivitet 
til følge. Eksempelvis vil to jernbaner med samme strækninger være 
overflødigt, og på et sådant område ville et monopol være mere naturligt end 
konkurrenceforhold. 
 
2 Offentlige goder: Disse koster ikke befolkningen noget, og der vil ikke være 
en stigning i de marginale omkostninger, hvis et endnu et menneske får glæde 
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af det. Et godt eksempel på dette er gadebelysning. Umiddelbart er det dog 
svært at fastsætte prisen for offentlige goder som gadebelysning og retsvæsen. 
  
3 Eksternaliteter: For eksempel kan epidemier kan ramme et land pludseligt 
(SARS, fugleinfluenza, lungebetændelsesepidemier etc.), hvilket landene ikke 
kan have taget højde for på forhånd. Derudover regnes eksempelvis miljøet 
ikke med som en ressource i nationalregnskabet. Men siden naturen ikke er en 
uudtømmelig ressource, vil eksempelvis miljøproblemer og andre 
samfundsmæssige virkninger kunne opstå og skabe problemer. Det er dog i 
hele sammenhængen vigtigt at forstå, at eksternaliteter ikke nødvendigvis er 
negative. Det kan ligeledes være et positivt, uventet udsving, der kommer til 
gavn for flere mennesker. 
 
4 Ufuldstændige markeder: Ufuldstændige markeder kan forstås i to grene, hvor 
den overordnede forståelse nemmest kommer til skue ved brug af 
eksemplificering: Et forsikringsselskab fungerer ved at opnå en profit på 
forsikringer imod alverdens uheld og lignende. Men hvis kun de folk, der har 
brug for (eller vil gøre brug af) en forsikring tegner den, vil det være en 
underskudsforretning for forsikringsselskabet. Kort forstået vil det altså sige, 
at den manglende solidariske hæftelse hos mennesker er en fejl, der gør, at 
markedet ikke fungerer optimalt. Eksempelvis kan det formodes, at studerende 
være knapt så tilbøjelige til at tegne forsikringer, som andre folk der har en 
mere solid, økonomisk basis. 
 
Derudover er den anden gren, at de folk der har tegnet en forsikring, ofte vil 
være mindre forsigtige eller bekymrede over det, de har forsikret. Ligesom at 
folk, der har tegnet en sygesikring, vil have nemmere ved at komme til lægen 
ved mindre alvorlige hændelser, end folk der skal betale ud af egen lomme. 
Dette tilfælde vil ikke være ligeså gældende i Danmark, som det vil være i 
USA, på grund af forskellige forhold ang. offentlige og private forsikringer. 
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Til sidst skal det også nævnes at der i hele virvaret af forsikringer også ligger 
muligheden for forsikringssvindel, der lokker folk til eksempelvis at ødelægge 
eventuelle forsikrede genstande for at opnå penge. Sådanne tilfælde vil jo ikke 
være at se, hvis ikke der var forsikringer. 
 
4 Ufuldkommen information: Forbrugerne er ikke eksperter i alle varer, hvorfor 
deres manglende viden vil stille dem dårligt i forhold til at kunne vælge 
kvalificeret eller vurdere kvalitet af de varer og ydelser, de betaler for.  
 
5 Makroøkonomiske markedssvigt: Det vil i perioder være høj og lav 
arbejdsløshed, hvilket vil påvirke landets økonomi. Ved høj arbejdsløshed vil 
staten ikke kunne inddrive ligeså meget i skat, og i et land Danmark vil staten 
også skulle tage sig økonomisk af de efterladte. Økonomen Keynes vurderede, 
at der med politisk styring kan sikres en balance og stabilitet i spørgsmålet om 
arbejdsløsheden (Jespersen, 2004:171). Omvendt argumenterer økonomen 
Phillips for, at markedet selv til fokusere på det problem uden statslig 
indgriben, eksempelvis gennem fagforeninger (Jespersen, 2004:125). 
 
Kort forklaret vil der kunne opstå markedsfejl til enhver tid, fordi disse ikke er 
til at forebygge. Så ethvert frit marked vil ligeledes være usikkert i forhold til 
hvilke fejl, der bør og skal tages højde for. I stedet må der på markedet laves 
love og regler, der skal tjene til at forhindre visse markedsfejl, og derudover 
må der tages stilling til, hvordan et marked håndteres bedst, således at chancen 
for markedsfejl mindskes. Herunder kommer muligheder for at holde visse 
virksomheder offentlige men andre private, således at der vil være gode 
forhold for konkurrencemarkedet, men at staten varetager de opgaver, som 
markedet ikke kan eller vil tage. Dette leder os frem til det kommende afsnit 
om incitamentsstyring på et marked. 
 
Incitamenter for private virksomheder  
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Alle markedstyper styres af incitamenter. Disse kan være penge, etik eller 
ideologi. Eksempelvis varetager staten offentlige foretagender som 
sygehusvæsenet, uden at disse virksomheder holdes for at opnå profit. Men 
omvendt vil private hospitaler netop have et incitament i at tjene penge. Så 
selvom ydelserne i høj grad er de samme, er incitamenterne for at holde 
virksomhederne forskellige. Fordelene ved at holde virksomhederne private 
eller offentlige udspringer derfor også af forskellige incitamenter:  
 
”Formålet med privatisering er at skabe incitamenter til effektivitet ved at 
overføre retten til residualindkomsten til privatpersoner … privatisering ofte 
har været ideologisk motiveret som et mål i sig selv og som et udtryk for et 
skred i opfattelsen af den rette balance mellem privat aktivitet og statslig 
styring, som er et centralt problem i alle økonomiske systemer” (Aage, 
2003:1). 
 
Ved privatisering skal forstås, at en offentlig virksomhed sælges til private 
købere (Gyldendal 3). Men privatisering kan forstås i flere grader, hvor der 
inden for f.eks. et sygehus sker en udlicitering af nogle områder til private 
virksomheder, uden at selve hospitalet nødvendigvis bliver privatiseret af den 
grund.  
 
Selve diskussionen om privatisering startede i 1970’erne, hvor en række lande 
diskuterede privatisering af hidtil offentlige virksomheder. Senere i 1980’erne 
i England, var der stor tiltro til, at privatiseringen ville være et økonomisk 
fremskridt, der kunne formindske omkostninger (Aage, 2003:9). Fordelene vil 
altså ligge til virksomhedernes side, fordi de kan spare penge blandt 
udgifterne. Men denne forståelse af privatiseringen som noget positivt har 
også spredt sig videre ud i verden: 
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”To nylige oversigter over internationale erfaringer med privatiseringer 
konkluderer samstemmende, at private virksomheder er langt mere profitable 
end offentlige, hvilket måske ikke er så underligt, men de er også væsentligt 
mere effektive og bruger mere arbejdskraft” (Aage, 2003:10). 
 
Kritikere hævder dog, at resultaterne ganske vist peger på besparelser, men at 
disse ikke nødvendigvis så meget skyldes privatiseringen, som de kan skyldes 
interne reformer (Aage, 2003:10).  
 
Incitamenterne til privatisering bygger generelt på en opfattelse af, at 
privatisering fører til specialisering indenfor forskellige fagområder – og at 
denne specialisering leder videre til effektivitet og innovation (Aage, 2003; 9 
og Gyldendal 3). Dette sker, fordi private virksomheder vil blive udsat for 
konkurrence og derigennem blive tvunget til at arbejde mere effektivt og finde 
muligheder for at spare på udgifterne. Det hænder dog, at der ikke vil være en 
tilstrækkelig konkurrence på markedet, hvilket igen kan bevirke til statslig 
indgriben med. Som vi var inde på i afsnittet om markedsfejl, må staten holde 
de private virksomheder i kort snor med love og regler for at sikre borgere og 
forbrugere imod magtmisbrug fra private virksomheders side: 
 
”Hvis den nye private virksomhed opnår betydelig markedsindflydelse 
(monopol), vil det offentlige antagelig forsøge at bevare kontrol via 
regulering. En sådan regulering skaber imidlertid et dilemma. Med 
reguleringen skal det forhindres, at monopolstillingen udnyttes, men 
reguleringen kan samtidigt undergrave tilskyndelsen til at øge effektiviteten og 
reducere omkostningerne” (Gyldendal 3). 
 
Dette citat tjener til at vise, hvordan hele privatiseringsbegrebet også kan 
forstås som en trussel overfor borgere og forbrugere, hvis markedet ikke har 
en fuldkommen konkurrence. Hvis konkurrencen på markedet er svækket eller 
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ikke tilstedeværende, kan private virksomheder opnå en position af monopol. 
Uden reel konkurrence på markedet bliver de private virksomheder ikke 
presset på samme måde til at nedbringe omkostninger og holde sig på forkant i 
forhold til konkurrenter. I stedet kan de fokusere på ren profitmaksimering, og 
så vil der for forbrugerne ikke være nogen sikkerhed for lavere priser eller 
bedre ydelser.  
 
Så alt imens et samfundet er optaget af at spare penge og optimal udnyttelse af 
de ressourcer, der er til rådighed, kan en prioritering i samfundet anes: 
Interessen i at bruge alle ressourcer bedst muligt vægter så højt, at spørgsmålet 
om etik falder i baggrunden. Målet pareto-optimalitet sikrer en god 
ressourceanvendelse, men det siger intet om, hvem udfaldene er til gavn for, 
og om de er til gavn for dem, der har størst behov for det. Men også indenfor 
området med spareknive, kan man frygte undertrykkelse af etikken; for 
hvordan kan kvaliteten sikres, når besparelserne er hovedmålet? Hvis 
privatisering og ressourceudnyttelse optager samfundets interesse, vil der 
følgende være fare for, at samfundets svageste bliver overset og overhalet.   
 
Delkonklusion 
Det skinner ikke umiddelbart igennem på overfladen, hvilke økonomiske 
teorier der vil være optimale i et givet samfund. Især fordi der i alle teorier vil 
være mere og mindre positive udfald, og hvert marked vil ligeledes være 
plaget af markedsfejl, der ikke nødvendigvis altid kan tages højde for på 
forhånd. Derfor er svaret hverken sort eller hvidt i spørgsmålet om, hvorvidt 
staten bør blande sig i markedet – og i hvilket omfang.  
I bund og grund handler beslutningen om værdier - og til tider også etik. Der 
kan for eksempel forekomme enighed i et samfund som USA om at den 
private individuelle frihed vægtes højere end den solidariske sikring af 
borgerne. Dette sæt af værdier vil nødvendigvis underminere det etiske aspekt 
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om, hvorvidt systemet bør tage sig af samfundets svageste, eftersom at man 
ikke både kan blæse og have mel i munden.  
 
Uanset hvilket økonomisk marked der er tale om, vil det have sine fordele og 
ulemper. Da det er nødvendigt at vurdere, hvilken markedsform der er bedst, 
vil svaret afhænge af de værdier, samfundet er baseret på. Som dansker vil det 
være oplagt at finde blandingsøkonomiens form passende, taget i betragtning 
at den danske kultur værdsætter normer om etik og ansvar overfor 
medmennesket, mens personlig frihed og rettigheder stadigt vægtes højt.  
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Velfærdsstaten 
 
Vi vil i dette afsnit redegøre for teorier om velfærdsstaten. Det vil give en 
bedre forståelse af de principper, det danske og amerikanske sundhedsvæsen 
bygger på og ikke mindst de principper, der adskiller dem. Dette er yderst 
relevant for vores opgave, da velfærdsstatens opbygning og grundlæggende 
filosofi afspejler sig i den måde, det konkrete samfunds sundhedsvæsen er 
opbygget, og hvem der har mulighed for at gøre brug af det. 
 
Definitionen på en velfærdsstat  
Der er blandt sociologer nogen uenighed om ordet velfærdsstats oprindelse. 
Nogen mener, at det første gang blev brugt som begreb i forbindelse med 
Bismarcks indførsel af socialforsikringsordninger i Tyskland i 1880’erne. 
Andre mener, at det var ærkebiskoppen af York der første gang koblede de to 
ord ”velfærd” og ”stat” på tryk i 1941 (Larsen & Hornemann, 2004:35 og 
Andersen & Larsen, 2004:160). Dog er det sikkert, at den største udvikling i 
velfærdstaten sker efter 2. Verdenskrig mere end 100 år efter oprindelsen af de 
første socialpolitiske love.  
 
Velfærdstaten har som overordnet formål at fremme sociale interesser, såsom 
ligestilling og sikring af velfærd, for alle medlemmer af samfundet. Den 
norske historiker Asa Briggs var en af de første til at diskutere, hvad der ligger 
i begrebet velfærdsstat. Hun beskrev velfærdstaten som et hegn, der skulle 
forhindre medlemmer af samfundet i at falde ud over afgrunden, i stedet for at 
være en ambulance, der henter folk, når de er faldet. Hun gav i The Welfare 
State in Historical Perspective i 1961 (Andersen & Larsen, 2004:389) sin 
definition på en velfærdsstat. Magt skal bevidst bruges til at påvirke 
markedskræfterne således, at alle medlemmer af befolkningen kan sikres en 
minimumsindtægt, uagtet deres værdi for arbejdsmarkedet. Desuden skal 
familier og individer sikres, således at sygdom, arbejdsløshed eller andre 
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hændelser de må blive udsat for, ikke vil føre familien i social unåde eller til 
økonomisk ruin. Sidst men ikke mindst, skal alle medlemmer af samfundet, 
uanset deres arbejde eller social status, have adgang til de bedst mulige 
standarder inden for en række social ydelser, der er fælles enighed om. 
(Andersen & Larsen, 2004:161). 
 
Med sociale ydelser menes eksempelvis sundhedssektoren, børnepasnings- og 
ældreplejeområdet og uddannelse. Udvikling i kvalitet eller af forskning, i 
forbindelse med sundhedssektoren, og ny viden, skal derved komme alle til 
gode. Det vil sige både de, der har økonomisk overskud til at betale, og de 
dårligere stillede, der ikke selv kan opretholde en fornuftig levestandard, hvis 
de selv skal betale for førnævnte ydelser (Andersen & Larsen: 2004:162). 
 
Ifølge sociologen Gøsta Esping-Andersen (Larsen, 2005) findes der dog ikke 
kun en enkelt velfærdsstatstype. Han arbejder selv, ligesom Richard Titmuss, 
ud fra tre grundtyper: Den socialdemokratiske velfærdsstat, den liberale 
velfærdsstat og den korporative velfærdsstat (Andersen & Larsen, 2004:162). 
 
Den socialdemokratiske velfærdsstat 
Den socialdemokratiske velfærdsstat er den model, der benyttes i Danmark og 
andre nordiske lande. Den er blevet skabt af de socialdemokratiske partier, der 
har været med til at opbygge velfærdsstaten. Den perfekte socialdemokratiske 
velfærdsstat er karakteriseret ved fem træk: 
 
”1) Et fuldt udbygget socialt demokrati, heri indbefattet politikker, der skal 
imødegå, at sociale problemer såsom arbejdsløshed og fattigdom overhovedet 
opstår; 2) Universelle og progressivt finansierede sociale ydelser frem for 
selektive eller regressivt finansierede sociale ydelser; 3) Politiske 
programmer, der yder mere end en minimal sikring af borgerne; 4) Ydelser, 
der kanaliseres gennem staten og ikke gennem for eksempel private 
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velgørenhedsorganisationer, og 5) Ydelserne skal være fri for bureaukratisk 
kontrol med individernes adfærd” (Andersen & Larsen, 2004:163). 
 
Det er altså regeringens og politikernes ansvar at danne og vedligeholde et 
effektivt og velfungerende social- og sundhedsvæsen. Dette indebærer alt fra 
tilskud til behandling af det enkelte individ, vedligeholdelse og oprettelse af 
hospitaler samt hjælp til de socialt udsatte, eksempelvis aktivering, dagpenge 
eller plejefamilier til udsatte børn. Forbilledet for denne type af velfærdsstat er 
Sverige, hvor det ikke kun er ovenstående forhold, der gør sig gældende, men 
også en forpligtelse fra politikernes side til at sikre fuld beskæftigelse 
(Andersen & Larsen, 2004:163). 
 
Den liberale velfærdsstat 
I den liberale velfærdsstatsmodel, brugt i blandt USA og Canada, bliver 
overførselsindkomster, modsat den socialdemokratiske model, kun givet til de 
dårligst stillede. Det er ofte forbundet med et stigma at modtage støtte fra 
staten trods det faktum, at ydelserne hovedsagligt er utroligt lave. Dette 
skyldes de traditionelle, liberale, arbejdsetiske normer, der fastslår at det skal 
kunne betale sig at arbejde, selvom det er til en meget ringe minimumsløn. 
Desuden er socialforsikringssystemet meget beskedent, hvilket bevirker, at 
allerede udsatte befolkningsgrupper kan have svært ved at klare sig, hvis 
individet eller familien rammes af sygdom (Andersen & Larsen, 2004:162). 
Denne, fra et dansk synspunkt, utroligt mangelfulde støtte til de svageste i 
samfundet grunder i et ønske om at forhindre staten i at overtræde individets 
privatsfære, hvilket stammer helt tilbage fra oprettelsen af den amerikanske 
konstitution (Vallgårda, 2002:15). Derudover er skatter til sociale 
serviceydelser generelt ilde set i den amerikanske befolkning. Robert Norzick 
skrev i 1974 i ”Anarchy, State and Utopia” at det at opkræve skatter for at 
understøtte socialforsikringssystemet svarede til at bede folk om at udføre 
ubetalt arbejde, for at andre kan få gratis mad på bordet. Altså er der tale om 
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en form for slaveri. Andre mener, at det at opkræve skatter til godgørende 
formål (socialforsikring, sundhedsydelser til de fattigste osv.), var at fratage 
folk muligheden for at udøve velgørenhed selv, fordi det allerede var gjort for 
dem på forhånd. Denne tankegang kan ses som fortænkt, men dens 
tilstedeværelse siger alligevel noget om amerikanernes modvillighed mod at 
lade staten styre deres indtægter, selvom disse går til samfundets bedste 
(Gongl). 
 
Den Korporative Velfærdstat 
Den korporative velfærdstatsmodel har udviklet sig via et ønske om 
opretholdelse af socialstatus og differentiering af klasserne tillige med det 
traditionelle patriarkat og familiemønster. Dette gælder blandt andet i lande 
som Frankrig, Østrig og Tyskland. Klasse og status blev derfor afgørende i 
forhold til den offentlige ydelses størrelse. Modellen fokuserer hovedsagligt på 
arbejdsmarkedstilknyttede socialforsikringsordninger. Overførselsindkomster 
udregnes derfor ud fra, hvor lang tid individet har været på arbejdsmarkedet, 
det vil sige, at jo mere man har arbejdet, jo større overførselsindkomst har man 
mulighed for at få, hvis det skulle blive nødvendigt – eksempelvis pension 
sygedagpenge. Omsorgsområdet i den korporative velfærdsstat bliver ofte 
varetaget af kirken og private organisationer, hvilket understøtter det 
traditionelle familiemønster med faderen som eneforsørger og moderen som 
hjemmegående. Ikke-arbejdende hustruer ekskluderes derfor fra 
socialforsikringssystemet og familieydelserne støtter op om en familiestruktur 
hvor moderskabet og husmoderrollen bevares (Andersen & Larsen, 2004:162).  
Delkonklusion 
Velfærdsstatsbegrebet dækker over en bred vifte af forskellige 
samfundsstrukturer. Vi kan konkludere at det, som vi i Danmark anser for at 
være indlysende kriterier for en velfærdsstat, som for eksempel alles lige ret til 
sundhedsydelser, ikke gør sig gældende i mere liberale lande som USA. Den 
store forskel ligger i samfundets generelle tilgang og definition af statens rolle: 
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Om det er et sikkerhedsnet, der skal sørge for at ingen rammer bunden, eller 
om det er et system, der kun hjælper de allersvageste. 
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Det amerikanske sundhedsvæsen 
 
I dette kapitel redegøres for det amerikanske sundhedsvæsens historie og 
struktur samt de politiske og ideologiske vinde, der ligger til grund for disse. 
 
Problematikkerne ved indførsel af en offentlig sygesikring i USA er mange. 
Den største forhindring må anses for at være gennemsnitsamerikanerens 
friheds- og selvstændighedsfølelse, der stiller sig tvivlende og afvisende 
overfor tiltag, der medfører føderal eller statslig indblanding i den personlige 
frihed. Dette må formodes at være grunden til, at den amerikanske 
sundhedsstruktur ser ud, som den gør i dag, hvor sektoren finansieres 
nogenlunde ligeligt af offentlige og private midler. Den moderne amerikaner 
har trods frihedsidealet indset, at samfundet har et ansvar over for de ældre og 
andre socialt dårligt stillede. Dette ændrer dog ikke på, at kravene for at opnå 
de offentligt finansierede sundhedsydelser er strenge, og at den generelle 
holdning om, at enhver betaler for sig selv, stadig skinner igennem. Denne 
ideologiske diskussion tages op senere i opgaven. 
 
Det amerikanske sundhedssystem er et organisatorisk, komplekst system med 
både private, offentlige og nonprofit-aktører. Det er det dyreste 
sundhedsvæsen i verden: I 2004 var de samlede omkostninger på 1.877 mia. 
dollars svarende til 6.300 dollars pr. person. I år 2000 var fordelingen af 
omkostningerne i det amerikanske sundhedsvæsen således:   
 
• 87 procent af alle sundhedsudgifterne gik til personlig 
medicinalbehandling 
• 6,4 procent bestod af administrative udgifter fra både den offentlige og 
private sektor 
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• 3,4 procent gik til forskning og andre fremtidsinvesteringer i bedre 
faciliteter og udstyr. 
 
De resterende udgifter udgjorde offentlige aktiviteter på sundhedsområdet 
(Omkring 8,3 milliarder dollars i 2000) (Turnock, 2004:104). 
 
Historisk gennemgang 
I 1935 underskrev USA's daværende præsident Franklin D. Roosevelt The 
Social Security Act, der skulle hjælpe de allersvageste under landets 
depression. Umiddelbart efter forsøgte han at iværksætte forskellige 
undersøgelser, der efterfølgende skulle føre til en eventuel sundhedsreform 
(Twight, 2000:90). Det lykkedes ham dog ikke at overbevise kongressen, og 
igennem de efterfølgende ti år fødtes mange nye bud på Health-care reformer. 
Disse var et yndet samtaleemne i den offentlige debat samt i kongressen. En 
national survey-undersøgelse viste, at 73,6 procent af de adspurgte var imod 
offentlig finansieret medicinalhjælp trods regeringen forsøg på at påvirke 
befolkningens holdning på området. Den politiske interesse for at udvikle en 
reform, der kunne falde i befolkningens smag, var stor. I begyndelsen af 1951 
havde folkene bag Social Security-komiteen indset, at det ville være umuligt at 
gennemtrumfe en reform, der gav amerikanerne gratis medicinalbehandling, 
og de koncentrerede sig derfor efterfølgende om muligheden for en smallere 
reform, der kun skulle gælde for de ældre (Twight, 2000:91).  
 
Reformen af 1965, Medicare 
De ældre blev nu hovedemnet i komiteen, og i 1956 blev en føderal sikring 
mod invalidering vedtaget i kongressen - dog blev en plan for yderligere hjælp 
til hospitalsindlæggelser, lægehjælp med mere afslået af House Ways and 
Means Commitee i 1959. Der var altså brug for mere aggressive politiske 
metoder for at opnå et forlig om sikring af de ældres helbred. Populistiske 
kampagner blev sat i værk. ”Poor Old Grandma is Sick and Dying, Medicare 
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Would Help Her” og lignende opslag kunne ses i de amerikanske gader. 
Ligeledes blev Medicare opfattet af den jævne amerikaner som værende en 
total forsikring for folk over 60 år. Dette var imidlertid ikke tilfældet. 
Medicare gjaldt på det tidspunkt kun for hjemmepleje, 60 dages 
hospitalsindlæggelse og en kort liste af små diagnostiske undersøgelser 
(Twight, 2000:93). Som konsekvens af et dygtigt politisk arbejde hos Health 
Care-komitéen lykkedes det at få Medicare-reformen vedtaget i 1965 som en 
samlet pakke i kongressen, der bl.a. indeholdt forslag om frivillig opsparing 
hos de ældre, yderligere hjælp til de svageste samt en aftale om, at Medicare 
ordningen skulle finansieres 50 procent føderalt og 50 procent statsligt 
(Twight, 2000: 95).  
 
Reformen af 1996, Portability 
Mange af de politiske strategier, der blev brugt til at indføre Medicare-
systemet blev ligeledes forsøgt under Bill Clintons regering for at indføre 
Health Security Act i 1993. Loven indeholdt store forandringer for det 
amerikanske sundhedssystem og var udviklet af Hillary Cliton og hendes 
politiske tilhængere. Befolkningens utilfredshed afgjorde dog reformens 
skæbne, idet medier fik lagt fokus på reformens stærkt revolutionerende og 
forandrende elementer. I 1996 lykkedes det dog i stilhed i Repræsentanternes 
Hus og Senatet at vedtage Health Insurance Portability and Accountability 
Act. Portability-idéen bestod i at der skulle oprettes en føderal database med 
journaler og andre helbredsoplysninger, samt at muligheden for at portere en 
helbredsforsikring fra en arbejdsplads til en anden skulle forbedres. Denne idé 
solgte resten af reformen for kongressen, skønt den indeholdt mange af de 
tidligere afviste punkter i den tidligere reform fra 1993 – deriblandt føderale 
love og sanktioner imod kvaksalveri og standarder for behandlingskvalitet 
(Twight, 2000:97). 
 
 
 32
Sundhedsvæsenets struktur 
Her ses en oversigt over fordelingen af de amerikanske sundhedsudgifter i 
procent i år 2000. 
 
Betaling af sundhedsudgifter år 2000
43%
35%
17%
5%
Offentlige midler Private forsikringsselskaber Brugerbetaling Andet
 
Som det kan ses i figuren, bliver størstedelen af alle de amerikanske udgifter 
betalt af enten statslige eller private forsikringsmidler. Der findes overordnet 
fire forskellige forbrugere af de amerikanske sundhedsydelser:  
 
• Gruppen af borgere med laveste indkomster, førtidspensionister og 
andre, der uforskyldt står uden for arbejdsmarkedet. Denne gruppe modtager 
støtte gennem det statslige Medicaid-program. 
• Gruppen af ældre borgere over 65 år, hvis basale helbredsydelser 
dækkes af det føderale Medicare-program. 
• Gruppen af borgere, der alene eller sammen med deres familie bliver 
forsikret gennem deres arbejdsplads.  
• Og endelig gruppen af borgere, der ikke er dækket af hverken en 
offentlig eller privat forsikring og derfor må betale for egen regning. 
 
Figur 1 
Kilde: Turnock, 2004: 105 
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Cirka en fjerdedel af amerikanerne er forsikret gennem den offentligt 
finansierede sygesikringsordning. Der er primært to bærende programmer:  
Medicaid og Medicare. 
 
Medicaid 
Medicaid er et føderalt/statsligt foretagende, der tilbyder en række basale 
sundhedsydelser til handicappede og borgere placeret i de laveste 
indkomstgrupper. Medicaid er USA’s største sociale velfærdsprogram med 
omkostninger på 200 milliarder dollars pr. år (US Info:3). Medicaid 
administreres af de enkelte stater, og mulighederne samt kravene for at 
modtage Medicaid, varierer fra stat til stat. Standarterne er sat af den 
pågældende stat efter føderale retningslinjer, hvor staten og dens 
underliggende kommuner (amerikanske communities) skal betale mellem 20 
og 50 procent af udgifterne til Medicaid. Denne lokale andel af understøttelsen 
fastsættes på baggrund af den enkelte borgers gennemsnitsindkomst i det 
konkrete lokalområde. Resten betales af generelle offentlige midler. 
Udgifterne til administrationen af Medicaid deles lige mellem den føderale og 
den lokale stat (Stiglitz, 2000:306-307). 
 
Medicare 
Medicare er et føderalt forsikringsprogram, der betaler store dele af 
behandlingen for alle over 65 år samt kronisk syge og handicappedes 
sundhedsudgifter. Programmet bliver finansieret gennem den sociale 
sikkerhedsskat (Social Security Tax) og føderale fonde (US Info:3).  Medicare 
er opdelt i to hoveddele. Basisdelen er hospitalsforsikringen, hvor 
hospitalsindlæggelser betales af den føderale stat finansieret ved hjælp af et 
2,9 procent direkte indkomstskattebidrag fra hele den amerikanske 
arbejdsstyrke. Skatteindtægten tilfalder en føderal Medicare-fond. Som 
supplement til basisdækningen dækkes den forsikredes forbrug af 
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praktiserende læger og andre basale sundhedsydelser, hvoraf cirka en fjerdedel 
af udgifterne til denne del stammer fra periodiske indbetalinger fra Medicare's 
medlemmer. Resten dækkes af generelle føderale skatteindtægter (Stiglitz, 
2000:306). På trods af dets umiddelbare indtryk som offentlig finansieret 
sygeforsikring, dækker Medicare-programmet ikke 100 procent af den 
enkeltes forbrug af sundhedsydelser.       
 
Alternativer 
Udover Medicaid og Medicare findes der tre nævneværdige former for direkte 
støtte fra det offentlige sundhedsvæsen: Public Health Service blev oprindeligt 
bygget som marinesygehuse, men bruges i dag primært til bekæmpelse af 
epidemier og smitsomme sygdomme. VA Hospitals styres af krigsveteranernes 
organisation og tidligere fungerede som en slags felthospitaler for de sårede, 
når de vendte hjem fra krige i udlandet. I dag behandles ligeledes 
krigsveteraner, der lider under men fra tidligere krige. Endelig afsætter staten 
eksterne udgifter til medicinsk forskning og undervisning (Stiglitz, 2000:307).    
 
Som et alternativ til de nuværende forskellige offentlige sygesikringer findes 
det, der populært bliver kaldt en MSA (Medical Savings Account). En MSA er 
en privat opsparing, der enten dækker en familie eller enkeltpersoner. 
Opsparingen oprettes enten af arbejdsgiveren for deres medarbejdere eller af 
privatpersoner. Dækningen omfatter medicinalbehandling, der ikke er dækket 
af andre af de beskrevne sygesikringsordninger. Med denne opsparing følger 
en såkaldt CHI (Catastrophic Health Insurance), der dækker store og kostbare 
behandlinger (Jensen, 2000:121).  Cirka to-tredjedele af alle amerikanere 
under 65 år er sygeforsikret gennem deres arbejdsplads. Dette kaldes den 
arbejdsbaserede model og indbefatter forsikring af hele familien gennem den 
enkeltes arbejde (Sundhedsudvalget, 2006:2). Der er to dominante former for 
private forsikringsmetoder: Fee-for-service (FFS) og Health Maintainance 
Organization (HMO). Med FFS-ordningen betaler patienten kun for den 
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behandling vedkommende har brug for. Typisk opererer forsikringsselskaber 
med en slags selvrisiko kaldet en deductible, hvor patienten selv betaler alle 
udgifter, der ikke overstiger et vist beløb, som eksempelvis 1000 dollars. 
HMO-ordningen fungerer således, at patienten/forbrugeren indbetaler en årlig 
præmie til at dække vedkommendes sundhedsudgifter. Personen kan dog kun 
behandles hos en læge eller klinik, der er godkendt af HMO-systemet. Hvis 
patienten ønsker specielbehandling, skal behandlingsstedet henvises af HMO 
(Stiglitz, 2000:306).      
  
I princippet har alle uforsikrede ubegrænset adgang til sundhedsydelser - 
udbuddet af offentlig behandling dækker bare langt fra efterspørgslen af disse.  
Alle behandlingssteder i USA har pligt til at stabilisere patienter, der har akut 
brug for behandling. Når patienten er stabiliseret, skal vedkommende kunne 
dokumentere en dækkende forsikring eller betalingsduelighed. Hvis dette ikke 
er tilfældet, bliver personen oftest overført til et offentligt eller religiøst 
hospital (Sundhedsudvalget, 2006:4). Uforsikrede skal som oftest betale en 
højere pris, når de anvender sundhedsvæsnet. Forsikringsselskaberne har som 
regel forhandlet sig frem til lukrative rabatter på de forskellige ydelser, i stedet 
for de listepriser som de uforsikrede må betale. I 2004 var 18 procent af 
amerikanerne ikke dækket af en sygeforsikring. Der af var cirka ni millioner 
børn ikke dækket (Sundhedsudvalget, 2006:4).  
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Det danske sundhedsvæsen  
 
I det følgende kapitel beskrives det danske sundhedsvæsens sygesikring og 
herunder Det Centrale Personregister (CPR). Herefter vil opbygningen og 
strukturen i det offentlige danske sundhedsvæsen med underhørende råd og 
styrelser blive beskrevet. I det videre beskrives finansieringsformen med 
særligt henblik på ændringerne ved strukturreformen pr. 1. januar 2007. 
Afslutningsvis redegøres for udviklingen og omfanget af privatiseringen af det 
danske sundhedsvæsen. 
  
I Danmark lægges vægt på, at alle har lige adgang til sundhedsvæsenets 
ydelser uafhængigt af økonomisk formåen (Pedersen, 2005:39). Siden 1973 
har den offentlige sygesikring sikret dækning af eller tilskud til 
sundhedsvæsenets ydelser for alle borgere i Danmark (ARF og Krasnik, 
2007:128). Den offentlige sygesikrings ydelser omfatter blandt andet 
konsultation hos praktiserende og specialpraktiserende læger samt 
hospitalsindlæggelser. Desuden omfatter sygesikringen delvist tilskud til 
medicin, tandlæge, kiropraktor, fysioterapeut mm. (Pedersen, 2005:66). Den 
offentlige sygesikring er stadfæstet i Sygesikringsloven, og omkostningerne 
ved denne dækkes gennem skatteindtægter (ARF). 
 
I 1968 blev folkeregisteret CPR oprettet. Dette er et register over folk, der bor 
eller har boet i Danmark. Det indeholder en række personoplysninger om hver 
enkelt borger – bl.a. navn, adresse, statsborgerskab. Endvidere har borgerne et 
unikt og individuelt personnummer knyttet til sin identitet, som administreres 
af CPR-systemet (Borger).  
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Tredelingen i sundhedsvæsenet 
Pr. 1. januar 2007 blev amterne i Danmark nedlagt, og i stedet blev fem 
regioner oprettet. Samtidig blev kommunerne sammenlagt til i alt 98 
kommuner. Med strukturreformen kom en ny ansvarsfordeling mellem stat, 
regioner og kommuner. Fordelingen har haft stor indflydelse på det danske 
sundhedsvæsen, hvilket bliver beskrevet i det følgende.  
 
Ydelserne i det danske sundhedsvæsen opdeles i tre overordnede grupper; 
hospitalsydelser, ydelser i praksissektoren og kommunale sundhedsordninger 
(Vallgårda, 2007:141). Herudover eksisterer yderligere en tredeling af 
myndige aktører i sundhedsvæsenet - kommunerne, regionerne og staten. 
Disse har ansvaret for styring, administration og finansiering af de tre områder 
indenfor sundhedsvæsenet.  
 
De 98 kommuner i Danmark har til opgave at udbyde en standardservice 
bestående af børnetandpleje, skolesundhedstjeneste, hjemmesygepleje, 
ældrepleje, hjemmehjælp, sundhedsplejersker og behandling af stof- og 
alkoholmisbrugere. Kommunerne har ansvar for forebyggelse af sygdom ved 
sundhedsfremme og ved skabelse af rammer for sund levevis, og disse står 
desuden for opfølgningen af genoptræning efter endt sygehusophold 
(Vallgårda, 2007:148).  
 
De fem regioner i Danmark har ansvaret for sikring af borgernes lige adgang 
til diverse sundhedsydelser, eksempelvis praksissektoren. Praksissektoren 
består af en række privatpraktiserende instanser såsom almenpraktiserende 
læger, speciallæger, kiropraktorer, tandlæger og fysioterapeuter. Desuden skal 
regionerne sikre fri hospitalsbehandling, forebygge evt. sygdom samt 
garantere genoptræning under sygehusophold. Regionerne varetager ikke 
nødvendigvis driften af sygehusene; ligesom andre regioner, private 
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hospitaler, hospicer eller udenlandske udbydere gerne må overtage den enkelte 
regions ansvar for at sikre borgerne sundhedsydelser (Vallgårda, 2007:146).  
 
Staten finansierer størstedelen af sundhedsvæsenet, men derudover er staten 
og folketingets vigtigste opgave at lovgive, udstikke generelle retningslinier 
og kontrollere sundhedsvæsenet. Lovgivningen berører både de økonomiske 
vilkår for sundhedsvæsenet samt regler og rammer for, hvordan dette skal 
ledes. Ud fra folketingets udstukne retningslinier er det herefter kommunerne 
og regionernes ansvar at leve op til disse og konkret beslutte udformningen af 
det lokale sundhedsvæsen (Vallgårda, 2007:143). 
 
Udover Indenrigs- og Sundhedsministeriet er der en række styrelser, som 
varetager forskellige forvaltningsopgaver, såsom at træffe afgørelser i 
konkrete sager og rådgive inden for sundhedsområdet. Sundhedsstyrelsen er 
den det danske sundhedsvæsens vigtigste styrelse i og hører under Indenrigs- 
og Sundhedsministeriet. Sundhedsstyrelsen yder sundhedsfaglig rådgivning til 
alle offentlige instanser og fører tilsyn med det lægefaglige personale og 
sundhedsinstitutionerne. Dertil kommer deres bemyndigelse til at fratage eller 
tildele læger deres autorisation. Sundhedsstyrelsen har ligeledes ansvar for at 
overvåge sundhedstilstanden ved at indsamle data om aktiviteter og 
ressourceforbrug. Samtidig er styrelsen begyndt at evaluere og udvikle 
modeller for forebyggelse og kvalitetsudvikling (Vallgårda, 2007:144).  
 
Sundhedsvæsenets patientklagenævn behandler klager over den faglige 
virksomhed i sundhedsvæsenet. Dette er patienternes mulighed for at klage 
over eksempelvis behandling eller pleje modtaget af læger eller 
plejepersonale. Hensigten er, at offentliggørelsen af afgørelserne skal 
medvirke til at udbygge kvaliteten i sundhedsvæsenet og forebygge, at fejl 
gentages (PKN). Det er sundhedsmyndighederne, patienterne og de relevante 
faggrupper, der deltager i afgørelsen af de enkelte sager.  
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Statens Seruminstituts har til opgave at forske og skal ligeledes sikre 
fremstilling og forsyning af sera. Seruminstituttet producerer vacciner og sera 
samt overvåger og kortlægger forekomsten, forebyggelsen og bekæmpelsen af 
især smitsomme sygdomme. Staten og flere af ministerierne, eksempelvis 
Videnskabs- og Undervisningsministeriet har ansvar for den uddannelse og 
forskning, der er relateret til sundhedsvæsenet. Staten sætter dermed 
rammerne for sundhedsvæsenets udvikling ved at kontrollere indholdet og 
kvaliteten i uddannelserne, og ved at regulere antallet af uddannelses pladser 
(Vallgårda, 2007:146).  
 
Finansiering 
I dette afsnit redegøres for, hvorledes sundhedsvæsenet finansieres i hhv. stat, 
region og kommune som følge af strukturreformen af 1. januar 2007. Dog 
skitseres forholdene fra før strukturreformen ligeledes kort. Indledningsvis 
findes forklaring på enkelte af sundhedsvæsenets udgiftsposter som følge af 
den nye reform, hvorved der samtidig redegøres for finansieringen af disse 
udgifter. 
 
Ethvert sundhedssystem har tre parter – brugeren (patienten), leverandøren og 
den betalende tredjepart. Tredjeparten varierer alt efter sundhedsvæsenets 
struktur. Der findes overordnet tre forskellige modeller for betaling i 
sundhedsvæsener verden over:  
 
I den første betalingsmodel omfordeler staten de offentlige finanser, som 
opkræves i skatter - dette ses eksempelvis i det danske sundhedsvæsen. I den 
anden model betaler sygekasser en del af sundhedsudgifterne - eksempelvis i 
Tyskland (Pedersen, 2005:12-13). Og endelig i den tredje form - som findes i 
USA - finansieres størstedelen af sundhedsudgifterne af private forsikringer 
(Turnock, 2004:105). 
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Borgerne i Danmark bidrager til det danske sundhedsvæsen på tre forskellige 
måder: Via stats- og kommuneskatter, gennem brugerbetaling og gennem 
forsikringer. I Danmark har vi en progressiv indkomstskat. Dette vil sige, at 
indkomstskatten udregnes på baggrund af den personlige indkomst. 
Kommuneskatten derimod fungerer således, at den udgør den samme andel af 
indtægten uafhængigt af dennes størrelse, hvilket kaldes en proportionel 
skatteform (Vallgårda, 2007:152).     
 
I Danmark bliver en stor del af sundhedsudgifterne betalt af den offentlige 
sygesikring. Samlet set er der brugerbetaling på omkring 20 procent af 
sundhedsudgifterne, hvilket i 2002 svarede til ca. 16 milliarder kroner 
(Pedersen, 2005:13). Størstedelen af de privatfinansierede udgifter går til 
voksentandpleje og medicin (Pedersen, 2005:17). De resterende offentligt 
finansierede 80 procent af udgifterne, går til de tidligere nævnte 
sundhedsydelser. Endvidere gives der tilskud til apoteker, tandlæger og 
fysioterapeuter (Pedersen, 2005:55).   
 
Efter strukturreformen 1. januar 2007 er der sket en ændring i den måde 
sundhedsvæsenet finansieres på. Skatterne opkræves ikke længere hos 
amterne. I stedet finansieres de tilsvarende udgifter gennem statsskatterne, 
hvorefter pengene fordeles efter kriterier, som forklares senere i kapitlet. 
Pengene, der fordeles til regionerne og kommunerne, kaldes bloktilskud. 80 
procent af statens bloktilskud går til regionerne. De sidste 20 procent går til 
kommunerne. Rent undtagelsesvist kan regionerne dog modtage yderligere 
fem procent fra staten for at nedbringe ventelister på særlige områder 
(Pedersen, 2005:55). 
 
Det vil sige, at det nye er, at bloktilskuddene finansieres igennem otte procent 
af den skat, der inddrages gennem skattepligtige indkomster i Danmark. 
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Bloktilskuddet skal dække hovedparten af sundhedsvæsenets udgifter. Resten 
finansieres via kommuneskatter, statsskatter og afgifter (Vallgårda, 2007:152). 
Kort sagt bliver en del af skattepengene ”øremærket” til at gå til 
sundhedsvæsnet.    
 
Regionernes finansiering 
De statslige bloktilskud udgør omkring 80 procent af de penge, regionerne har 
at råde over (Pedersen, 2005:55). Bloktilskuddene udregnes og uddeles til 
regionerne efter to kriterier: Der fokuseres på, hvilke aldersgrupper, der er 
bosat i regionerne samt størrelsen af særligt udsatte socioøkonomiske grupper. 
Aldersfaktoren vægter tre fjerdedele i udregningen af den samlede bevilling, 
mens de socioøkonomiske behov vægtes med den sidste fjerdedel (Vallgårda, 
2007:152). Disse satser udregnes af økonomer ved sammenligning af statistik 
over gennemsnitsdanskerens forbrug af sundhedsydelser ud fra 
aldersgruppering.  
 
Ved socioøkonomiske forhold forstås:  
 
Ved beregning af det socioøkonomiske udgiftsbehov bruges en 
fordelingsnøgle, der rummer en blanding af økonomiske, sociale, geografiske 
og sygdomsrelaterede variable. Variablene er antal personer i 
udlejningsboliger, antal børn i af enlige forsørgere, antal tabte leveår i 
forhold til den region, der har den højeste middellevetid, antal 
diagnosticerede psykiatriske patienter og – som en særlig kategori - antal 
diagnosticerede patienter med skizofreni. Endelig indgår gennemsnitlig 
rejsetid og øer uden fast forbindelse i beregning (Vallgårda, 2007:153). 
 
De sidste 20 procent af regionernes midler kommer fra kommunerne, der 
betaler regionsskat til den region de tilhører. Samtidig betaler kommunerne et 
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fastsat beløb pr. hospitalsindlæggelse af dennes borgere til regionerne 
(Vallgårda, 2007:153).  
       
Kommunernes finansiering  
Kommunernes bevilling til finansiering af de tidligere beskrevne plejeopgaver, 
kommer fra det statslige bloktilskud samt kommunale skatter. Regeringen har 
dog fastsat et loft på statens bloktilskud samt på hvor meget, der maksimalt må 
opkræves i skat. For at få pengene fordelt ligeligt blandt Danmarks 
kommuner, er der oprettet en udligningsordning, hvor penge flyttes fra rige 
kommuner til dårligere stillede kommuner. Dette vurderes ud fra kriterier 
såsom kommunens arbejdsløshedsprocent, mængde af ufaglærte borgere, samt 
andelen af belastede boligområder (Indenrigs- og Sundhedsministeriet, 2006). 
Hvis kommunerne følgende får tildelt ekstra opgaver af staten, er staten dog 
også forpligtet til at øge bloktilskuddet (Vallgårda, 2007:154). 
 
Privatisering af det danske sundhedsvæsen 
I det følgende afsnit beskrives samarbejdet mellem det offentlige og det 
private sygehusvæsen i Danmark. Herunder belyses en stigning i antallet af 
private sygesikringer. Dertil forklares, hvorfor der kan opstå komplikationer 
ved at få det offentlige til at følge med de af borgernes krav, der er resultater 
af en stigning i de danske husstandsindkomster. Herefter følger en 
gennemgang af de økonomiske transaktioner, der er givet til offentlige og 
privat sygehuse fra 1994 til 2004. Endeligt gennemgås statistikker, der 
afspejler, hvorledes der er blevet lukket flere og flere offentlige sygehuse 
indenfor tidsrammen 1994-2007 samtidig med, at der er kommet flere private.   
  
De fleste landes sundhedsvæsener er af en kombination af offentlige og 
private sundhedsydere og institutioner, dog varierer graden af samarbejdet de 
forskellige lande imellem. I Danmark indgår de almenpraktiserende læger i 
den offentlige sektor, da de indgår i et samarbejde med den offentlige 
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sygesikring. Lægerne samarbejder derfor på tværs af privat og offentlig sektor, 
hvor lægerne henviser patienterne til det offentlige sygehusvæsen (Vallgårda, 
2007:18). 
 
Offentlige og private behandlingsydere indgår dog ikke nødvendigvis i et tæt 
samarbejde til enhver tid. Dette resulterer følgende i, at de derfor også 
behandler forskellige befolkningsgrupper. Eksempelvis har samfundets 
svagest stillede borgere især i Danmark og delvist i USA adgang til det 
offentlige system, hvor kun den mere velstående del af befolkningerne har 
mulig adgang til det private (Vallgårda, 2007:18).    
 
Man kan i Danmark tegne private sygesikringer, der dækker en vis del af 
omkostningerne. Herunder skelnes mellem forskellige typer af sygesikringer, 
hvor nogle af dem dækker behandling på privathospitaler, og andre udbetaler 
dækningsbidrag til udvalgte behandlinger. I 2005 havde ca. 300.000 danskere 
en privat sygesikring. Men selvom det er et praktisk henseende for nogle, er 
der alligevel etiske problemer forbundet med disse forsikringer, da giver 
anledning til større ulighed i adgangen til behandling. Det gælder særligt 
forsikringer, der dækker behandling på private sygehuse (Vallgårda, 
2007:154). 
 
De økonomiske vismænd vurderer, at: "Når pengene fosser ind i statskassen, 
er det svært for folk at forstå, hvorfor man ikke bruger nogle af disse ekstra 
indtægter til at forbedre den offentlige service". Men den egentlig årsagen, der 
ligger til grund for, at det offentlige ikke kan forbedres i samme hastighed som 
det private er, at: ”Omkostningerne ved at producere offentlige serviceydelser 
har en tendens til at stige hurtigere end produktionsomkostningerne i den 
private sektor”, altså den såkaldte Ølgaard-effekt. Ølgård-effekten betyder 
grundlæggende, at en stigning i skattetrykket bliver uundgåelig, hvis 
forbedringer i offentlige tjenester skal ske ligeså hurtigt som i den private 
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sektor (Sørensen, 2007). 
 
Derudover er der yderligere en klar tendens til, at når husstandsindkomsten 
vokser, bliver folk mere villige til at bruge penge på private sundhedsydelser. 
Men eftersom at de offentlige sundhedsydelser ikke kan stige i samme takt 
som de private indkomster samt det private forbrug, vil befolkningen i 
stigende grad dække sine behov via det private marked. ”Konkret betyder 
dette en stigende udbredelse af eksempelvis private sundhedsforsikringer, 
privathospitaler, private plejehjem osv.” (Sørensen, 2007). 
 
Endvidere beretter statistikker, at privathospitalerne nyder stor fremgang, 
mens de offentlige hospitaler bliver færre: 
 
”Der kommer stadig flere og private selskaber, som tjener penge på 
forskellige former for sundhedsydelser. Foruden lægemiddelindustri og 
producenter af medikoteknisk udstyr er der private hospitaler og klinikker” 
(Vallgårda, 2007:151).  
 
Der er således sket en eksplosion i udgifterne til private sygehuse i forhold til 
de offentlige. 
 
Udgifter i det offentlige system til sygehuse og psykiatriske hospitaler i 2004-
priser:  (Figur 2) 
(Tal fra tabel 6.1. i Vallgårda, 2007:161) 
 
 
 
 
1994 1999 2004 Ændring 1994-2004 
43.231 mio. kr.  49.416 mio. kr. 56.204 mio. kr. Stigning på 30 %  
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Udgifter i det privatejede system til sygehuse og sanatorier i 2004- priser: 
(Figur 3) 
1994 1999 2004 Ændring 1994-2004 
749,02 mio. kr. 1.457,6 mio. kr. 2.169 mio. kr. Stigning på 189,6 % 
(Tal fra tabel 6.1. i Vallgårda, 2007:161) 
 
Fra 1994 til 2004 steg i de samlede sygehusudgifter med 30 procent, mens 
udgifterne til de private steg med 189,6 procent. I disse tal indgår dog ikke den 
offentlige finansierede brug af de private hospitaler (Vallgårda, 2007:161). Så 
med dette i betragtning, kan det udledes, at der er sket en drastisk forøgelse i 
forbruget af privathospitaler. Samtidigt er der endvidere blevet lukket en 
masse sygehuse i det offentlige system: 
 
Antal offentlige sygehuse 1994-2004  (Figur 4) 
(Danmarks Statistik, 2005:65 og Danmarks Statistik, 2006:148)  
 
Alt i alt stiger summen af tilskud til de offentlige sygehuse ikke i samme 
hastighed som summen af tilskud til privathospitalerne, men der bliver 
yderligere lukket flere offentlige sygehuse. Det er dog vigtigt at have in mente, 
at tilskuddene der følgende går til de private hospitaler, delvist kommer fra, at 
de offentlige sygehuses udgifter er svundet ind i takt med adskillige 
nedlukninger. 
Årstal 1994 1999 2004 
Antal somatiske 
sygehuse 
83 69 52 
 
 
Antal psykiske 
special sygehuse  
13 12 10 
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Antal privathospitaler 1994-2007  (Figur 5) 
Årstal 1994 2002 2007 
Antal private 
hospitaler 
N.A 40 50 
(Vallgårda, 2007:164 og SPPD) 
 
”De private sygehuse og klinikker er blevet flere” (Vallgårda, 2007:164) I 
2002 var der 40 privathospitaler, heraf to gigthospitaler og to 
sklerosehospitaler.  
 
På de private hospitaler og klinikker var der i Danmark i 2004 omkring 6.000 
indlæggelser og mere end 60.000 ambulante besøg, hvilket alt i alt svarer til 
0,5 procent af indlæggelserne samt og 1 procent af de ambulante indlæggelser. 
Kvantitativt spiller de private hospitaler dog ikke en større rolle i det danske 
sundhedsvæsen. Men kombinationen af flere borgere med privatforsikringer, 
det frie udvidede sygehusvalg samt mulighederne aftaler mellem regionerne 
og private sygehuse, vil privathospitalernes indflydelse formentlig vokse de 
kommende år (Vallgårda, 2007:164-165). 
 
Det er dog vigtigt at have i erindring, at til trods for, der næsten er lige så 
mange privathospitaler som offentlige i Danmark, har den private sektor på 
ingen måde samme størrelsesmæssige omfang som den offentlige. Her forstås, 
at den private sektor også består af specialklinikker og lignende.     
 
Delkonklusion 
Der er sket et fald i antallet af de offentlige hospitaler, mens der er sket en 
stigning i antallet af de private. Med udbredelsen af flere privathospitaler og 
nedlukningen adskillige offentlige hospitaler, er der fare for, at den 
mindrebemidlede del af den danske befolkning ikke kan få den rette 
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behandling, da den ikke har samme mulighed for at benytte de private 
hospitaler som den mere velhavende del af befolkningen har. Dette skyldes 
blandt andet, at indkomsten i den private sundhedssektor vokser, og de 
offentlige hospitalers ydelser ikke kan tilbyde et udbud på linie med 
efterspørgslen. Men borgerne ønsker bedre sundhedsydelser, og derfor søger 
de til privatsektoren for at få dækket deres behov.   
 
Derudover bliver de offentlige sygehuse presset hårdere, fordi 
patienttilstrømningen vil være større (på grund af de lukkede hospitaler), 
samtidigt med, at de penge, der skulle være gået til de offentlige sygehuse, i 
højere grad vil gå til de private hospitaler.  
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Komparativ analyse ved brug af succesindikatorer 
 
Indledning 
Antallet af offentlige sygehuse og behandlingssteder i Danmark er blevet 
reduceret, mens antallet af private aktører på dette marked er steget.  Det spås, 
at de private behandlingssteders indflydelse vil vokse i de kommende år 
(Vallgårda, 2007:151, 164-165). Udbredelsen af private sygehuse er i 
Danmark ikke nået nær tilstanden i USA, men den eksplosive tilvækst gør, at 
det alligevel er relevant at drage parallel til den amerikanske model. Hvis den 
privatiseringen af sygehusvæsenet fortsætter med samme hastighed, er der 
grundlag for at formode, at Danmark udvikler sig i en retning, hvor 
sygehusvæsenet vil komme til at ligne den amerikanske model. 
 
For at besvare vores problemformulering vil vi, ved hjælp af vores fire 
succesindikatorer for et optimalt sundhedsvæsen, gennemgå de fordele og 
ulemper, vi mener, eksisterer i henholdsvis den danske og den amerikanske 
model for et sundhedsvæsen. 
 
Et godt sundhedsvæsen skal have høj omkostningseffektivitet 
Denne første succesindikator argumenterer for vigtigheden af, at 
sundhedsvæsenets ressourcer udnyttes bedst muligt. Her fokuseres bl.a. på for 
høje administrationsudgifter og andre unødige omkostninger i 
sundhedsvæsenet. Ligeledes diskuteres omkostningseffektiviteten i, at priserne 
i et privat sundhedsvæsen underligger markedskræfternes frie spil. 
 
Det amerikanske sundhedsvæsen er verdens dyreste. I 2003 blev ca. femten 
procent af landets BNP brugt på sundhedsvæsenet, mod Danmarks ni procent. 
Disse procentsatser indbefatter både den offentlige og private pengestrøm i 
sundhedsvæsnet. Tallene er ikke påvirkede af indbyggertallet i landet. For at 
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påvise dette, kan tallene omskrives til de samlede sundhedsudgifter pr. 
indbygger pr. år: I Danmark bruger hver indbygger i gennemsnit for 18.200 kr. 
på sundhedsydelser, hvor tallet i USA ligger på ca. 37.000 kr. pr. indbygger, 
altså omtrent det dobbelte (Indenrigs- og Sundhedsministeriet, 2006:23-24).   
 
Dette er i høj grad et paradoks, taget i betragtning at markedets frie kræfter i 
teorien burde sikre lavest mulig pris ved fuldkommen konkurrence (jf. kapitel 
om markedsteori). Her spiller det økonomiske begreb pareto-optimalitet ind, 
da det netop handler om, at de tilgængelige ressourcer anvendes således, at der 
er mest mulig gavn af dem. I det amerikanske system, fokuserer markedet på 
profitmaksimering som et mål for pareto-optimalitet. Det kan ses, da de 
gældende listepriser på behandlingsstederne er høje, hvorimod kun 
forsikringsselskaberne formår at få forhandlet priserne ned til et lavere niveau. 
Så selvom markedet burde sikre en lavest mulig pris, er det ikke nødvendigvis 
sådan, markedet fungerer. 
 
CPR-systemet i Danmark er et register over alle statsborgere. Dette sikrer, at 
lægen hurtigt kan få information om den enkelte patient og derigennem se 
patientens historik. Dermed undgås mange lægefejl også, fordi alle de 
nødvendige, relevante informationer er samlet i en database. Denne database 
muliggør blandt andet, at læger kan holde styr på, hvilke medikamenter 
patienten kan eller ikke kan tåle, og hvilke lidelser patienten har. Samtidig 
undgår staten at betale for unødvendig behandling, da patienten får den 
korrekte behandling ved så få besøg hos lægen som muligt. Formålet med at 
kunne flytte patientdata og journaler fra behandlingssted til behandlingssted 
hurtigt og nemt er, at det nedbringer de samlede omkostninger. Dette koncept 
har man i USA ved reformen i 1996 under Clintons regering forsøgt at 
kopiere, dog uden at det fungerer optimalt i dag. Skønt CPR-registret i sig selv 
er en udgift for sundhedsvæsenet, effektiviserer og optimerer det i sidste ende 
behandlingsprocessen. 
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USA's store sundhedsbudget skyldes, udover den manglende organisering af 
patientdata, en kombination af markedsfejl, hvilket overordnet bunder i et 
informationssvigt, også kaldet ufuldkommen information, overfor forbrugeren 
(jf. kapitel om markedsteori). Patienten vil kun i meget få tilfælde være i stand 
til at vurdere behandlingens kvalitet og nødvendighed, idet et sådant 
kvalitetsskøn kræver ekspertviden. Sundhedsydelser kan således ikke betragtes 
som varer i fri konkurrence, da forbrugeren på markedet ikke som normalt kan 
vælge og vrage på baggrund af kvalitet. Det forhold der populært kaldes 
tillidsgoder, som informationssvigtet omhandler, sætter patienterne i en 
position, hvor disse er nødsaget til at have 100 procent tiltro til, at lægen 
vælger den korrekte behandling. Lægen kan derfor i visse tilfælde vælge 
dyrere eller flere behandlinger end nødvendigt for at øge sin indtjening. 
Problematikken med tillidsgoder gør sig også gældende i det danske 
sundhedsvæsen, idet kvalitetsvurdering af sundhedsydelser under alle 
omstændigheder er vanskelig for den almene borger. Det må dog formodes, at 
dette ikke på samme måde får lægerne i et offentligt sundhedsvæsen til at 
vælge dyrere behandlinger end nødvendigt, idet lægerne ikke belønnes 
økonomisk derved.  
 
Som konsekvens af den manglende information, vil den amerikanske 
forbrugers eneste argument for at vælge og fravælge bestemte 
behandlingssteder, være prisforskelle. Dette skyldes, at der eksisterer en 
generel, logisk holdning om, at pris følger kvalitet. Denne diskurs ødelægger 
de private klinikkers mulighed for at konkurrere på pris, og markedet fejler, 
idet der således ikke eksisterer fuld konkurrence. Priserne holdes altså kunstigt 
høje, da billig behandling fra forbrugerens synspunkt signalerer ringe kvalitet 
(Stiglitz, 2000:310). Som forbruger i Danmark står man ikke overfor dette 
dilemma, da behandlingsomkostningerne dækkes fuldt af sygesikringen. På 
trods af det frie sygehusvalg i Danmark, er udbyderen af sundhedsydelser i 
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langt de fleste tilfælde den samme, nemlig staten. Det faktum modvirker den 
føromtalte diskurs, hvor patienterne vælger behandlingssted ved at sætte pris 
lig med kvalitet. Valget er ikke længere muligt, idet omkostningerne dækkes 
af sygesikringen, og disse udgifter derfor uden betydning. 
 
En anden markedsfejl, der medvirker til at fastholde høje priser på 
sundhedsydelser i USA, er monopoldannelse og ufuldkommen konkurrence 
(jf. kapitel om markedsteori). I markedsteorien findes argumentation for, at to 
eller flere ens konkurrerende virksomheder er ineffektive eller en direkte 
umulighed. Hvis eksempelvis to små klinikker med samme speciale ligger 
geografisk tæt, må man formode, at kun den ene vil være i stand til at 
overleve, da udbudet af ydelser overstiger efterspørgslen. Dog medfører dette 
samtidig en monopollignende situation for den tilbageværende klinik, der 
mere eller mindre vil have mulighed for at fastsætte priserne på den konkrete 
specialbehandling efter eget ønske. I Danmark er størstedelen af 
sundhedsvæsenet offentligt styret, hvilket ligeledes kan betragtes som et 
monopol, da den konkurrerende modpart er så relativt lille. Dog resulterer et 
offentligt monopol ikke i de samme konkurrenceforvridende konsekvenser, da 
det helt naturligt er i statens interesse at holde priserne på egenfinansierede 
sundhedsydelser nede.  
 
Blandt andre pengeslugende tendenser, der vil kunne opstå som følge af et 
privatiseret sundhedsvæsen, kan nævnes, at forbrugere af sundhedsydelser i 
USA ynder at retsforfølge de behandlingssteder, hvor behandlingen har vist 
sig at være utilstrækkelig. Dette medfører, at lægerne, på patienterne 
forlangende, ofte udfører flere behandlinger end nødvendigt er. Og da dette 
oftest vil resultere i en yderligere indtægt hos den enkelte klinik, må det anses 
som overvejende positivt, for både læge og patient, i de tilfælde udgifterne 
dækkes af en tredje part – uanset om dette måtte være et forsikringsselskab 
eller en offentlig sygesikringsordning (Stiglitz, 2000:311). Fejlbehandling er 
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således en hyppig årsag til søgsmål i USA, hvilket har øget lægernes 
omkostninger til forsikringer og dermed sundhedsydelsernes pris.  
 
En klar force for det danske system er, at sundhedsvæsenet ikke på samme 
måde kan gøres ansvarlig for fejlbehandlinger og fejldiagnoser. 
Patientklagenævnet har om før nævnt, ikke kun til formål at afgøre 
erstatningssager, men har en lige så vigtig opgave i at udbrede viden til alle 
dele af sundhedsvæsnet. Formålet med dette er at forbedre kvaliteten og 
forbygge fremtidige fejl. Hvor en sag om fejlbehandling i USA kun vil ramme 
et enkelt behandlingssted og eventuelt virke som skræmmeeksempel, vil en 
lignende sag i Danmark derimod tjene som en motivation til generel 
forbedring i hele sundhedsvæsenet. Dertil kommer, at erstatningspriserne i 
Danmark overhovedet ikke nærmer sig de beløb, der udbetales i USA. 
 
Ifølge teorien om pareto-optimalitet vil private aktører stræbe efter at anvende 
alle ressourcer på en sådan måde, at de udnyttes fuldt ud. Da incitamenterne 
for de offentlige og de private klinikker er forskellige, vil deres mål for pareto-
optimalitet ligeledes ofte være uens. Det danske sundhedsvæsens opgave er at 
anvende de penge, de får stillet til rådighed på en sådan måde, at det kommer 
borgerne mest muligt til gode. Man kan forestille sig, at de offentlige 
hospitaler ville vælge at optimere patientoplevelsen eller selve 
behandlingskvaliteten, da de ikke er underlagt et krav om økonomisk 
overskud. Derimod vil de brugerbetalte private hospitaler ofte tilstræbe 
maksimal profit. Ifølge Det Økonomiske Råds Rapport fra 2000, vil det 
offentlige sundhedsvæsen blive udsat for øget økonomisk pres de kommende 
år som følge af den demografiske udvikling i Danmark. Dette kan påvirke 
måden, hvorpå økonomien i sundhedsvæsenet administreres, da de offentlige 
behandlingssteder underlægges et strammere budget. Derved vil de muligvis 
blive tvunget til at fokusere mere på omkostningseffektivisering (DORS, forår 
2000).  
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Delkonklusion  
På baggrund af alt dette ses det, at der i det amerikanske sundhedsvæsen 
findes adskillige muligheder, hvorved læger i privat praksis og på private 
sygehuse kan omgås sundhedsydelsernes reelle priser. Disse forhold udgør 
tilsammen en stor ekstra omkostning, der skal betales af forbrugerne eller en 
tredjepart. De kunstigt høje priser og de mange unødvendige udgifter opstår, 
idet markedet fejler på en række fatale punkter. Manglende eller ufuldstændig 
konkurrence og et skævt forhold mellem pris og kvalitet er bare nogle af de 
faktorer, der forhindrer markedet i at fungere optimalt. Ydermere postes 
mange penge i erstatningssager, unødvendig behandling og diagnosticering af 
patienter som konsekvens af forbrugerens mulighed for at gøre læger og 
behandlingssteder ansvarlige for fejldiagnose og fejlbehandlinger, skønt disse 
muligvis er uforsætlige. Det kan hermed konkluderes, at der hersker en dårlig 
omkostningseffektivitet i det amerikanske sundhedsvæsen. I den danske model 
derimod forekommer mange af de førnævnte problematikker ikke, da der 
eksisterer en velfungerende sygesikring og et patientregister. Samtidig er der 
ikke de samme muligheder for erstatning, da det er en anden offentlig instans, 
der afgør de aktuelle sager. I forhold til omkostningseffektivitet er det altså 
overvejende negativ at lade det private marked styre sundhedsvæsenet.     
 
- skal være af høj kvantitet og høj kvalitet 
Vi har med analysens første indikator introduceret problematikken i at vurdere 
kvaliteten af medicinske behandlinger som forbruger. Som beskrevet i kapitlet 
om markedsteori lægges fokus i Danmark ofte på kvantiteten af 
sundhedsvæsenets behandlinger. Når forbrugerens mulighed for at 
sammenligne priser bortfalder, som den gør i Danmark, må man forsøge at 
kvalitetsvurdere sundhedsvæsenet på andre punkter og ud fra andre kriterier. I 
den danske debat lægges stor vægt på nedbringelse af ventelister og 
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behandlingstider, idet dette udgør en umiddelbar målbar forbedring af 
brugerservicen inden for sundhedsvæsenet.  
 
Danske statsborgerne har ret til at benytte privathospitaler eller hospitaler i 
udlandet, hvis ventetiden på de offentlige hospitaler overskrider fastsatte 
rammer (Vallgårda, 2007:168). Hvis denne ventetidsgarantiordning ikke 
eksisterede, ville de økonomisk bedre stillede betale sig fra at få en hurtig 
behandling på et privathospital, hvilket de økonomisk dårligt stillede ikke har 
mulighed for. Dette ville stride imod den socialdemokratiske velfærdsstats 
ideal om et sikkerhedsnet, der afholder alle borgere fra økonomisk eller socialt 
forfald. Ventetidsgarantiordningen sikrer derfor, at alle uanset økonomisk 
formåen sikres hurtig behandling. Ordningen kunne dog tænkes at have den 
kedelige bivirkning, at den tager fokus fra kvaliteten af den enkelte 
behandling, hvorved sundhedsvæsenets administratorer tvinges til at bruge 
midler fra investerings- og lønningspuljer til nedbringelse af ventelister.  Dette 
fokus på ventetider forekommer overvejende på grund af det offentlige 
sundhedsvæsens public service forpligtelse overfor samfundet, hvor 
kvantiteten af behandlinger sættes højt af hensyn til folkesundheden  
 
I USA behøver private behandlingssteder ikke at føle ansvar for nationens 
folkesundhed, og de skal ikke på samme måde opfylde krav om public service. 
Derimod er det vigtigt for en privatklinik eller et privathospital at fokusere på, 
at ventelisten på behandling hele tiden overholdes. Overholdelsen af 
ventelister sikrer kontinuerlig brug af materiel og en optimal udnyttelse af 
ressourcer, idet det er ressourcespild at lade afdelinger stå tomme i mangel på 
patienter. Problematikkerne med afvikling af ventelister gør sig ligeledes 
gældende i det offentlige danske sundhedsvæsen, idet de offentlige hospitaler 
er lige så afhængige af en kontinuerlig drift som privathospitalerne, så de ikke 
tvinges til at lukke en eller flere afdelinger, der ikke er i konstant benyttelse. 
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Derfor kan der argumenteres for, at for meget fokus på kvantitet ofte ikke er til 
gavn for kvaliteten i sundhedsvæsenet. 
 
Delkonklusion 
Samlet set er det vigtigt at skabe en balance mellem kvantitet og kvalitet i 
sundhedsvæsenet. Med offentlige hospitaler som i det danske sundhedsvæsen, 
er man nødt til at fokusere på kvantitet, da befolkningens tilfredshed ofte 
afhænger deraf, og det offentlige systems egentlige formål er at få behandlet 
så mange patienter som muligt. Derimod vil fokus i et privatiseret 
sundhedsvæsen som i USA meget ofte ligge på behandlingsprisen, idet 
ventetidsproblemet aldrig vil blive større, end at patienter med mange penge 
blot kan finde et alternativt behandlingssted. Borgere med et smalt økonomisk 
råderum er derimod i høj grad underlagt ventetider på billige eller gratis 
behandlingssteder i USA, idet udbudet af disse er begrænset. Dette leder op til 
en etisk diskussion om ulighed, fordeling og lige adgang til sundhedsvæsenet, 
hvilket behandles i analysen af følgende succesindikator.  
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- skal ikke bevirke til ulighed blandt folket  
Den tredje succesindikator indbefatter spørgsmålet om, hvordan 
velfærdsstaten kan indrettes således, at det ikke bevirker til ulighed mellem 
borgerne uanset disses økonomiske formåen og sociale status. Konflikten 
mellem statens etiske forpligtelser og behovet for økonomisk overvejelse har 
eksisteret længe. I Danmark eksisterer den socialdemokratiske model, der 
stræber efter at sikre befolkningens sundhed og velfærd. I USA bygger 
systemet på den liberalistiske model, der argumenterer imod unødige udgifter 
for staten og holder individet ansvarlig for dets egen velfærd og overlevelse.  
 
Ansvaret for finansieringen og styringen af sundhedsvæsenet i Danmark ligger 
hos staten, regionerne og kommunerne. Samtidigt findes en række styrelser 
som har en del af ansvaret for sundhedsvæsenet (Vallgårda, 2007:142). Dette 
er en fordel for forbrugeren, da det er non-profit aktører, som fordeler 
ressourcerne ligeligt mellem patienterne. Ligeledes er det en fordel for staten, 
at al administration af det danske sundhedsvæsen styres af offentlige instanser, 
da eksterne interesseorganisationer derfor ikke får direkte mulighed for at 
påvirke de beslutninger, der tages. En anden fordel ved dette er, at det 
offentlige sundhedssystem kan varetage samfundets interesser bredt, hvorimod 
et privat behandlingssted ledes af private incitamenter. Det offentlige 
sundhedsvæsen skal ligeledes ikke forsøge at profitmaksimere. 
 
Det danske sundhedssystem har til hensigt at sikre lige og fri adgang for alle 
statsborgere i Danmark. Gennem den offentligt finansierede sygesikring sikres 
alle borgere ligegyldig økonomisk formåen den behandling, de har brug for 
(Pedersen, 2005:39). Behandling på sygehuse, hos praktiserende læger og 
speciallæger er derfor uden omkostninger, da det finansieres gennem skatter, 
og der ydes tilskud til andre behandlinger som for eksempel kiropraktor og 
fysioterapeut (Pedersen, 2005:66). Som nævnt i redegørelsen for det 
amerikanske sundhedsvæsens struktur dækkes omkostningerne for 
 57
medicinalbehandling i USA derimod delvist af private midler. Enten forsikres 
familier og privatpersoner igennem arbejdspladsen, tegner en privat 
sygesikring eller betaler kontant af egen lomme.  
 
Det er dog ikke muligt for alle i USA at tilsidesætte midler til egen 
behandling. Specielt den lavere middelklasse rammes i denne henseende, da 
de ofte ikke opfylder kravene til at modtage offentlig hjælp, men heller ikke 
har evnet at spare op eller betale forsikringspræmie. Sammenlagt har denne 
gruppe sammen med de deltids- og kontraktansatte heller ikke mulighed for at 
blive forsikret gennem deres arbejdsplads. Der ses af samme grund en stigning 
i antallet af deltids- og kontraktansatte, idet virksomhederne i så fald ikke er 
forpligtede til at tilbyde sygesikring for alle medarbejdere (Sundhedsudvalget 
2006: 2). Dette er en enkel metode, hvor private virksomheder kan omgå den 
gældende føderale lov for fælles sygesikring af arbejdspladsens medarbejdere, 
da loven udelukkende beskytter fastansatte medarbejdere.  
 
I takt med at priserne på sundhedsydelser stiger, ses en tendens til selektiv 
udvælgelse af kunder blandt de private forsikringsselskaber. Borgere med en 
uheldig helbredsjournal kan have store problemer med at finde et 
forsikringsselskab, der er villigt til at forsikre vedkommende til en rimelig pris 
(Stiglitz, 2000:316). Vi kender fænomenet herhjemme fra, hvor den private 
sygesikring Danmark forbeholder sig ret til at nægte enhver med særlige 
sygdomme at skifte sikringsgruppe eller at blive medlem (Sygeforsikring). 
Dette er især et problem i USA, hvor størstedelen af alle privatforsikringer er 
del af en overenskomst på en arbejdsplads – en såkaldt arbejdsbaseret model. 
Hvis en ansat eller et familiemedlem, som dækket af en arbejdsbaseret 
forsikring, bliver ramt af sygdom og efterfølgende høje sundhedsudgifter, kan 
konsekvensen være, at vedkommende kan føle sig fastlåst i sin stilling på 
arbejdspladsen. Skifter vedkommende arbejdsplads, kan en ny forsikring 
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nemlig være svær at opnå. Forsikringsselskaberne medvirker således indirekte 
til skabelse af større økonomisk ulighed i samfundet. 
 
Delkonklusion 
Trods de mange eksisterende sygesikringsprogrammer og muligheder for 
privatforsikring i USA, vil der stadig være folk, der falder uden for nettets 
masker. USA har ikke som Danmark et sikkerhedsnet med en sygesikring, 
hvor alle har samme rettigheder og forudsætninger for medicinalbehandling. 
CPR-systemet i Danmark bevirker samtidig, at ingen bliver overladt til sig 
selv uden for myndighedernes overvågning. I Danmark anses den offentlige 
forsikring om adgang til professionel lægebehandling som en menneskeret, der 
ikke kan krænkes, hvorimod det er den generelle holdning i USA, at staten 
ikke skal blande sig i privatlivets sfære. Specielt den lavere middelklasse i 
USA bliver klemt, da disse ikke er berettiget til støtte fra et offentligt 
sikringsprogram og samtidig ikke har midler til at finansiere egne 
helbredsudgifter. Det faktum, at borgere med dårligt helbred ikke har adgang 
til forsikringsvilkår på linje med andre, viser, at strukturen af det amerikanske 
sundhedssystem medfører en differentiering af forskellige befolkningsgrupper 
i samfundet. Forsikringsvilkårene i USA er altså ufleksible og skaber ulighed 
blandt borgerne. Dette viser tilsammen den klare forskel på den liberalistiske 
og den socialdemokratiske velfærdsstat.   
 
 
- skal være innovativt  
I følgende afsnit vil vi analysere, hvordan private såvel som offentlige aktører 
i sundhedsvæsenet søger at være innovative med hensyn til udvikling og 
forskning. Innovation og nyskabelse er vigtigt, idet nye og eksisterende 
behandlingsmetoder hele tiden bør udvikles.  
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Med nye behandlingsmetoder vil det være muligt at behandle patienter, der 
tidligere ikke kunne behandles. Men generelt vil innovation også sikre 
hurtigere og bedre behandling af patienter (Det Etiske Råd, 1996:17). Dette 
hænger sammen med sikring af kvalitet og kvantitet, da kvaliteten vil bestå af 
bedre behandlinger – og kvantiteten vil bestå af hurtigere behandlinger end 
tidligere. Dertil kommer også perspektivet om omkostningseffektivitet og 
pareto-optimalitet, fordi hurtigere og bedre behandlinger vil føre til kortere 
behandlings- og indlæggelsestider, hvilket i det lange løb fører til besparelser. 
 
Videnskabsministeriet og Undervisningsministeriet har ansvaret for den 
uddannelse og forskning, der foregår i sundhedsvæsenet i Danmark. 
Folketinget har et stort ansvar, når det kommer til forskning, idet denne 
lovgiver og sætter rammerne for, hvad der skal foregå i sundhedsvæsenet. 
Staten har kontrol over indholdet og kvaliteten i de forskellige uddannelser og 
kan regulere, hvor mange uddannelsespladser, der skal være fra år til år 
(Vallgårda, 2007:146). Dette giver staten en stor fordel med hensyn til 
nyskabelse. Hvis staten beslutter at yde en øget indsats inden for forskning og 
udvikling af eksempelvis ny medicin, er det muligt igennem tilrettelæggelse af 
skolernes pensum at forsøge at tilgodese bestemte fagområder (jf. kapitlet om 
det danske sundhedsvæsen). 
 
Forskning foregår bl.a. på universiteter, sygehuse og hos private aktører og 
ofte eksisterer et samarbejde herimellem. En måde, hvorpå staten kan 
kontrollere forskningsbevillingssystemet, er ved at kræve medfinansiering fra 
den private sektor. Medfinansiering er en mulighed for erhvervslivet, hvorved 
de kan opnå offentlig støtte til egne projekter (Vallgårda, 2007:72). 
  
Der er derfor flere fordele ved at det private og det offentlige arbejder 
sammen. Set fra erhvervslivets synspunkt, får de private aktører gennem staten 
adgang til forskningsfaciliteter, som de normalt ikke har adgang til. Set fra 
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statens side vil samarbejdet om nyskabende forskning give adgang til ny 
viden, skabe arbejdsplader og medvirke til at fremtidssikre sundhedsvæsenet. 
Der er derfor flere fordele ved, at det offentlige og det private samarbejder i 
forhold til både finansiering og udvikling af nye produkter. Det kan være en 
fordel for staten at være medaktør på forskningsområdet, da den derigennem 
har mulighed for at præge, hvilken forskning der føres. Det kunne eksempelvis 
være, at et privat firma forsker i et produkt, der kan mindske behovet for 
indlæggelser - både somatiske og psykiske. Gevinsten af denne investering 
kan være, at det offentlige sparer ressourcer på langt sigt.          
 
Derudover er Sundhedsstyrelsen i de seneste år begyndt at evaluere og udvikle 
modeller for forebyggelse og kvalitetsudvikling inden for sundhed (Vallgårda, 
2007:144). Dette kommer den enkelte borger til gode, da det sigter mod en 
fremtidig høj kvalitet i sundhedsvæsenet. Ligeledes må man gå ud fra, at 
staten har stor interesse i at holde befolkningen sund, da staten er afhængig af 
samfundets arbejdskraft (Holstein, 2004:240).  
 
Igennem Statens Seruminstitut har den danske stat indsigt i, hvilke emner der 
forskes i. Dette er en fordel, da staten holdes opdateret om den nyeste 
udvikling (Vallgårda, 2007:145). Dette giver staten mulighed for at videreføre 
forskningsresultater til hospitalerne til gavn for patienterne. Samtidig er det 
muligt, at statens seruminstitut kan udvikle sera, som på længere sigt kan være 
profitable for statens økonomi. Alt i alt er det derfor vores vurdering, at der er 
mange fordele ved, at staten kontrollerer hele kæden inden for 
sundhedssystemet, lige fra uddannelse til finansiering af forskning.       
 
Denne form for politisk styring af specifikke forskningsemner eksisterer ikke 
på samme måde i USA. Dog findes der en anden form for samarbejde mellem 
den amerikanske stat og de private sygehuse 
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(VK-regeringen, 2005:19). Privathospitaler og klinikker har overfor deres 
kunder en helt anden motivation til at være innovative og nyskabende, idet de i 
modsat fald vil miste markedsandele, hvorfor de automatisk bliver 
interessenter i forskningsprojekter ledet af de amerikanske universiteter og 
laboratorier (Ingeniøren, 2005). Investeringer fra mange forskellige private 
aktører samt det faktum, at universitetsuddannelserne ligeledes er 
privatfinansierede i USA, gør, at de enkelte universiteters forskningsbudgetter 
i gennemsnit er fire gange større end i Danmark. Dette hiver kvaliteten af 
forskningsfaciliteter og størrelsen af lønninger op på et plan, hvor det bliver 
internationalt konkurrencedygtigt. Samtidig bliver det langt mere attraktivt for 
verdens skarpeste hjerner at poste deres viden i det amerikanske 
sundhedssystem (Ingeniøren, 2005).  
 
På trods af det amerikanske sundhedsvæsens konkurrencemæssige fordel, kan 
der argumenteres for en stærk lobbyvirksomhed mellem sundhedsvæsenets 
private aktører og forskningssektoren. Når der som i USA overvejende føres 
privat forskning, må man formode, at der tages flere patenter på viden end i 
Danmark. Dette kan være problematisk set i lyset af, at der således ikke er fri 
adgang til den nyfundne viden. Således kan man ikke anse den amerikanske 
forskning for uafhængig, selvom denne uden tvivl gør store fremskridt. De 
private aktører vil til enhver tid have mulighed for at skjule eller fravælge 
forskningsresultater efter eget ønske, og selvom forskningen eksempelvis 
åbner op for produktion af en ny vaccine, er det langt fra sikkert, at hele det 
amerikanske samfund får glæde af den ny viden. Studier af lobbyisme er dog 
tit komplicerede, og det kan ofte være meget svært at bevise den slags 
påstande. 
 
Delkonklusion 
Som privataktør på sundhedsområdet er det en nødvendighed at holde sig 
opdateret og på linje med eventuelle konkurrenter. Der eksisterer hele tiden en 
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risiko for at blive udkonkurreret både på nationalt og på internationalt plan, 
hvis ikke man formår at investere i fremtiden. Det offentlige sundhedsvæsen i 
Danmark ligger derimod ikke under for samme konsekvenser af 
markedskræfterne, som det private gør, og eventuelle investeringer vil være 
rene udskrivninger, som kræver ekstrabevillinger – i hvert fald på kort sigt. 
Dette kriterium anskues ud fra en tese om at fremtidsinvesteringer er 
nødvendige for private virksomheders overlevelse på et frit marked. Som 
privataktør har man derved en større motivation for at forske og gøre 
fremskridt, da innovation og nyskabelse ofte belønnes med højere popularitet 
og omsætning. For et offentligt sundhedsvæsen kan der dog være en fordel i, 
at medicinalforskningen styres af en eller flere offentlige instanser, idet det 
sikres, at der føres en relevant grundforskning, og at alle forskningsresultater 
holdes frit tilgængelige. 
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Diskussion 
 
Diskussion samt perspektivering 
I dette kapitel diskuteres og perspektiveres nogle af de problematikker, 
vores problemstilling kan lægge videre op til. 
 
Oprindeligt har Danmark haft en generel interesse i at sikre de danske 
borgere mod social og økonomisk ulighed, hvor amerikanerne omvendt er 
overladt til deres egen selvstændighed og ansvar for sig selv. Disse 
forskellige værdier repræsenterer ligeledes en holdningsforskel, hvor 
danskere og amerikanere ofte vil være uenige om, under hvilke kriterier, et 
godt sundhedsvæsen skal fungere. 
 
Set i lyset af den udbredelse af privatisering der foregår indenfor det danske 
sundhedsvæsen, er der grundlag for at antage, at danskerne og amerikanerne 
er blevet mere enige, end de tidligere har været. Årsagerne til dette kan 
være flere, hvor en af disse årsager er den forøgede husstandsindkomst, der 
har affødt en større interesse i at forvalte egen formue. Men der skal også 
tages højde for udviklingen i den politiske arena. I disse år regeres Danmark 
af en liberalistisk regering, men skiftet mellem liberalistiske og 
socialdemokratiske regeringer kommer i bølger over tid. Herunder er det en 
del af den nuværende regerings ideologi, at der skabes såvidt mulig fri 
konkurrence på markedet, hvorfor der derfor er belæg for at formode, at der 
i årene med denne regering vil blive arbejdet mere på at fremme 
privatiseringen.  
 
Hvis erfaringen holder stik, vil der dog på et tidspunkt ske en udskiftning i 
regeringen, fordi den socialdemokratiske bølge vender tilbage. Dermed vil 
der så igen være grundlag for at antage, at der påny bliver gjort mere ud af 
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at forbedre vilkårene for det offentlige sundhedsvæsen. Denne antagelse 
begrundes med, at den socialdemokratiske ideologi grundlæggende vægter 
social sikring højere end frie tøjler på markedet. Disse fremtidsudsigter er 
kernen i spørgsmålet om velfærdsstaten Danmark, eftersom at vi i den 
danske stat ikke er vante med, at samfundets svageste ikke kan komme til 
tjenester såsom gratis sygehuse. Det passer endvidere heller ikke ind i 
billedet af den danske, socialdemokratiske velfærdsstat. Dette leder os frem 
til en teori om, at privatiseringen kan være i modstrid med de 
socialdemokratiske værdier, Danmark bygger på. I forlængelse af 
diskussionen om etiske værdier, kan der inddrages endnu en situation til 
belysning af forskellen i den danske og den amerikanske måde at håndtere 
offentlige sygesikringer på.  
 
Der er en gruppe af amerikanerne, der indkomstmæssigt ligger over 
grænsen for at kunne modtage tilskud fra Medicaid, men samtidigt under 
grænsen for at kunne betale forsikring eller egen behandling. Denne gruppe 
vil utvivlsomt ligeledes have behov for medicinsk hjælp som alle andre 
borgere i samfundet. En sådan afskåret gruppe opstår ikke i et 
sundhedsvæsen som det danske, da sikkerhedsnettet i Danmark sikrer alle 
borgere basal medicinalbehandling. Hvis patienter fra denne svigtede, 
amerikanske befolkningsgruppe bliver syge, kan deres økonomiske råderum 
blive den afgørende for deres liv eller død. Derfor må der i opbygningen af 
ethvert sundhedsvæsen tages en etisk beslutning om: Skal der lægges vægt 
på at sikre for de bedste behandlinger, eller skal alle borgere sikres lige 
behandling - evt. på bekostning af langsom udvikling indenfor 
sundhedsvæsenet? Udover dette, må man som udgangspunkt gå ud fra, at 
høj kvalitet er ønskelig for alle sundhedsvæsener, offentlige som private. 
Men det kan virke etisk forkert at have et førsteklasses sundhedsvæsen, når 
de dele af befolkningen der ikke har råd til at nyde godt af det, vil have en 
betydeligt ringere mulighed for behandling. Dette gælder især hvis der er 
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tale om sygdomme, som den moderne lægevidenskab har god mulighed for 
at kurere. 
 
Der er i markeder med blandingsøkonomi, som Danmark, både private og 
offentlige virksomheder. Fordelingen mellem disse to sektorer kan dog 
være meget omfangsmæssig forskelligt fra land til land. For Danmarks 
vedkommende kan der listes fire belæg for at påstå, at privatisering kun kan 
fremme uligheden mellem mennesker frem for at modarbejde den: 
Først og fremmest vil privatisering føre til specialisering indenfor særlige 
områder (jf. afsnit om incitamenter for private virksomheder). Dette vil 
sige, at privathospitaler potentielt set vil kunne have en øget ekspertise frem 
for de offentlige. 
 
Dernæst har flere mennesker fået en privat sygeforsikring, hvor nogle af 
disse især gælder forsikringer på private sygehuse (Vallgårda, 2007:154). 
Det vil sige, at de der betaler ud af egen lomme, vil have adgang til 
privathospitaler i større omfang og dermed adgang til en potentielt bedre 
behandling end de, der ikke har råd til det (Vallgårda, 2007:18). Dette 
skyldes bl.a., at når husstandsindkomsten vokser, bruger folk også flere 
penge på sundhedsydelser, deriblandt hospitalsydelser (SØRENSEN, 2007 
1). Følgende er der også et fremtidigt perspektiv, der spiller ind. Hvis der 
kommer flere privathospitaler og færre offentlige, kan det ende med, at de 
mindrebemidlede ikke kan få den bedst mulige behandling, da de ikke har 
mulighed for at benytte de private hospitaler. 
 
Til sidst er det, men muligvis også vigtigste, er det nødvendigt at forstå, at 
samfundets svageste også ofte er dem, der har størst behov for 
sygehushjælp. Undersøgelser viser, at den del af befolkningen, der har 
mindst eller lavest uddannelse også er den del, der er mest syge (Holstein, 
2004:242). Disse fire belæg danner tilsammen rammen om det argument, at 
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privatiseringen modarbejder de grundlæggende værdier (som solidarisk 
sikring af sine medborgere), der ligger i den danske velfærdsstat.  
Det er desuden et problem for samfundet, når mennesker bliver syge. Så 
skal der betales behandling, sygedagpenge og pleje (Holstein, 2004:240), 
hvilket på lang sigt løber op i høje udgifter. Så det må ligeledes være i 
statens interesse, at borgerne får behandling. 
 
Privatiseringen skal dog ikke forstås som udelukkende problematisk. Man 
kan godt forestille sig en række samfundsmæssige fordele, der ville opstå i 
forbindelse med privatiseringen:  
 
Et alternativ til den danske finansieringsmodel kunne være indførelse af 
delvis brugerbetaling. Eksempelvis med en symbolsk betaling på 
sundhedsydelser, på f.eks. 100 kr. pr. lægebesøg eller 40 kr. pr. overnatning 
på et hospital. Formålet med en sådan model vil være at modvirke 
unødvendige lægebesøg, samtidig med at lægerne vil kunne koncentrere sig 
om de mere seriøse tilfælde. 
 
En eventuel lægemangel vil nedsættes, da færre vil gå til lægen. Samtidig 
kan det dog have den negative effekt at folk ikke søger læge, når det er 
nødvendigt, idet brugerbetalingen muligvis afholder patienten fra at gå til 
læge i tvivlssituationer. Dette kan medføre en fare for, at mere alvorlige 
sygdomme, der starter med uskyldige symptomer overses eller forveksles 
med almindelig sløjhed. Resultatet af dette kunne i værste fald blive, at 
behandlingen ikke sættes ind, da en korrekt diagnose ikke stilles i tide. For 
at undgå at kronisk syge ender med ubetalelige sundhedsregninger, kunne et 
eventuelt max beløb på 3000 kr. fastsættes som et loft for patientens årlige 
sundhedsudgifter. Denne ordning eksisterer allerede i det svenske 
sundhedssystem.    
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Ideen om delvis brugerbetaling dog er ikke helt uvant i Danmark heller. Der 
er udregnet et tilskudsbeløb for receptpligtig medicin, og tilskudsraten 
omregnes hvert år. Nedenfor ses de gældende rater for 2007.  
 (Figur 6) 
Årlig udgift pr. person til tilskuds-
berettigede lægemidler 
før tilskud er trukket fra 
Tilskud til 
personer 
over 18 år 
Tilskud til 
personer 
under 18 år 
0-465 kr. 0% 50% 
465-1.125 kr. 50% 50% 
1.125-2.645 kr. 75% 75% 
Over 2.645 kr. 85% 85% 
(Lægemiddelstyrelsen, 2007) 
 
Dette er et eksempel på den delvise brugerbetaling, der er i Danmark. 
Således betaler man ikke hele udgiften selv, men kun betaler en procentdel 
eller et vist fastsat beløb.       
 
Når vi drager parallel til det amerikanske samfund, er der dog et andet 
perspektiv, der er nødvendigt at tage med i betragtning. Det amerikanske 
samfund har nemlig også en blanding mellem privatisering og offentlig 
sygesikring. Men da udbuddet på offentlig service er meget lav, kan det 
ikke sammenlignes med et offentligt, dansk hospital. Pointen i dette er, at 
det amerikanske system ikke fungerer optimalt, og slet ikke fungerer så 
godt som det danske. Så udsigten til amerikanske forhold vil kun varsle 
ringere vilkår for de i forvejen dårligst stillede.  
 
Vismænd og teoretikere varsler fremgang for privathospitaler. Samtidigt får 
danskerne flere penge, og den rigere del af befolkningen investerer følgende 
i private sygesikringer. Problemet med disse sygesikringer er i sig selv ikke, 
at de giver adgang til bedre behandling. I stedet er stridspunktet, at der 
opstår en ulighed i adgangen til behandling, fordi den svagest stillede 
 68
gruppe i befolkningen ikke vil have samme muligheder som den rigere del. 
Der vil klart være fordele ved privatisering af sundhedsvæsnet, men 
fremtidsperspektivet bygger på et usikkert grundlag. Privatiseringen truer 
om, at samfundets svageste vil blive endnu ringere stillet, hvis det danske 
sundhedsvæsen, derunder især hospitalsvæsenet, vil begynde at ligne de 
amerikanske tilstande. De økonomisk dårligt stillede har derfor umiddelbart 
ikke gavn af de private sygehuse.  
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Konklusion 
 
Det er uomtvisteligt, at især de private hospitaler både har haft fremgang de 
seneste år og vil fortsætte af samme vej de følgende år. Dette er en af de mere 
naturlige følger af en forøgelse i den gennemsnitlige husstandsindkomst, der 
har vist sig i Danmark, eftersom at folk bliver mere villige til at betale for egen 
behandling, når de får flere penge mellem hænderne. Dog kan privatiseringen 
få konsekvenser, og deraf følgende problematikker, af både økonomisk og 
sociologisk art.  
 
På et velfungerende marked med fri konkurrence, vil en af de parametre, der 
regnes efter, være pareto-optimaliteten. Denne viser sig bl.a. ved, at samfundet 
og virksomhederne lærer at anvende de ressourcer, der er til rådighed, på 
bedste vis. En sådan kalkulering leder dog i to retninger. Enten i retning af 
forbedrede markedsvilkår eller evt. risiko for, at markedet stiller individet 
betydeligt ringere end tidligere. 
  
Ifølge markedsteorierne, kan privatisering hjælpe til konkurrence på markedet, 
hvilket burde føre til konkurrence på priser, og samtidigt lede til, at de 
konkurrerende virksomheder konstant vil søge at holde sig opdateret indenfor 
ny viden. Dermed skulle stien for innovation være lagt. Et eksempel på mulige 
udfald i sundhedsvæsenet er at finde nye behandlingsmetoder til bekæmpelse 
af sygdomme, der tidligere ikke kunne behandles. I den forbindelse er det 
svært at argumentere imod privatisering, hvis det fører til bedre behandlinger. 
Dette er en åbenlys fordel for de, der kan betale sig til en sådan bedre 
behandling frem for et alternativ om en ringere, men gratis, behandling. 
Derudover mener nogle økonomer, at en anden effekt af den øgede 
konkurrence vil være specialisering, hvilket i det lange løb ligeledes vil føre til 
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innovation, nyskabelse og en generel bredere viden, der kan være gavnlig for 
både virksomheder og samfundet. 
 
En af problematikkerne ved regning i pareto-optimalitet er dog, at dette 
parameter udelukkende regner på den samlede nytte, og derfor ikke 
nødvendigvis tager højde for, hvem nytten er til fordel for. På den måde kan 
pareto-optimaliteten eksempelvis ikke sikre, at det er dem, der har størst behov 
for behandling, også er dem, der bliver behandlet. Ligeledes sikrer pareto-
optimaliteten i høj grad, at der vil være flest mulige behandlinger for de 
økonomiske ressourcer, der er til rådighed, mens den ikke tager højde for 
kvaliteten af disse behandlinger. Så en sådan målestok siger derfor heller intet 
om, hvorvidt befolkningen bliver sikret mod, at privathospitalerne ikke kan 
misbruge deres magt og sætte priserne på behandlingerne for højt i forhold til 
kvaliteten.  
 
De mere sociologiske problematikker ved udbredelsen af privatisering i 
sundhedsvæsenet omhandler de menneskelige konsekvenser, der vil kunne 
frygtes for i fremtiden. Især vil lighedsidealet i den danske velfærdsstat blive 
berørt, hvis privatiseringen medfører, at det danske sundhedsvæsen kommer til 
at ligne det amerikanske.  
 
Det vil ligeledes være problematisk, hvis ydelser af livsnødvendig karakter 
styres af frie markedskræfter frem for offentlige instanser, der er nedsat til at 
varetage det fælles bedste for alle. En sådan udvikling varsler derfor om en 
fare for underminering af spørgsmålet om etik i forhold til sundhedsydelser. I 
forlængelse af dette, kan der argumenteres for, at det vil være at gå imod den 
socialdemokratiske velfærdsstats ideal om lighed og social sikring, hvis staten 
frasiger sig sit ansvar overfor befolkningens ve og vel. I netop dette tilfælde, 
tjener USA som et effektivt skrækscenarium, da folks skæbne er overladt til 
markedskræfter og økonomiske aspekter som størrelsen af deres indtjening 
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eller opsparinger. Selvom privatisering af sundhedsvæsenet fører til 
innovation og øget kvalitet af sundhedsydelser, kan dette dog også føre til 
markedsfejl og øget økonomisk ulighed i samfundet. 
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